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RESUMEN

En este articulo se presentan el disefio e implementacion de un esquema intra-hospitalario
de Nutricion Parenteral Central (NPC). Este trabajo continla y expande el dedicado
previamente a los esquemas de Nutricion Parenteral Periférica [Santana Porbén S,
Barreto Penié J, Martinez Gonzéalez C, Borras Espinosa A. Disefio e implementacién de
un esquema intrahospitalario de Nutricion Parenteral. I. Nutricion Parenteral Periférica.
RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2007;17:186-208]. Ambos, a su vez, complementan otro
dedicado a la provision institucional de Nutricion enteral [Martinez Gonzalez C, Santana
Porbén S. Disefio e implementacion de un esquema intrahospitalario de Nutricién enteral.
RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2001;15:130-8]. La utilidad y seguridad del esquema de
NPC dependen de la correcta seleccion del paciente; la correcta seleccion y cuidado de la
via venosa utilizada para la infusion de los nutrientes parenterales; la correcta seleccidn del
dispositivo de canalizacion de la via venosa; la correcta formulacién de la orden de NPC; y
los ritmos de inicio, progresion, mantenimiento y retiro del esquema. Estas acciones deben
guedar documentadas en procedimientos de alcance institucional. Los equipos basicos de
trabajo deben registrar los incidentes, accidentes y errores que ocurran durante la
conduccion de los esquemas de NPC, y definir consecuentemente las correspondientes
acciones remediales y profilacticas. EI monitoreo de la marcha del esquema de NPC
instalado debe constituir parte importante de la labor de los grupos locales de apoyo
nutricional. Las innumerables opciones tecnoldgicas que brinda la practica de la Nutricion
Parenteral pueden confundir a los equipos béasicos de trabajo acerca de las bondades
implicitas y el lugar que deben ocupar dentro de la Nutricidn Artificial. Se espera de la
observancia de las recomendaciones expuestas en este articulo la maximizacion de los
beneficios de la Nutricion Parenteral, la minimizacién de las complicaciones, y disminucion
de los costos de aplicacion. Santana Porbén S, Barreto Penié J, Martinez Gonzalez C,
Borras Espinosa A. Disefio e implementacién de un esquema intrahospitalario de
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INTRODUCCION

En este articulo se presenta una
propuesta de disefio de un esquema
intrahospitalario de Nutricion Parenteral
Central (NPC), junto con las
recomendaciones para su implementacion
y monitoreo. Este trabajo representa la
extension natural de otro publicado
anteriormente sobre la operacion de
esquemas de Nutricion  Parenteral
Periférica.’  Ambos  sirven  de
complemento a otro relacionado con la
provision de Nutricion enteral en un
ambito institucional 2

Definiciones y términos

La terminologia asociada a la
Nutricion Parenteral (NP) ha
evolucionado en la misma medida en que
ha ocurrido el desarrollo de esta
modalidad tecnoldgica de intervencion
farmacéutica en particular, y de las
Ciencias de la Alimentacion y la
Nutricién en general.® Ya en 1951
Cannon habia establecido el término de
Nutricién Parenteral para referirse a una
nueva modalidad terapéutica de replecion
nutricional.* Sin embargo, los autores de
los trabajos subsiguientes en Nutricion
Parenteral ~ acufiaron el  término
“Hiperalimentacion parenteral”, en la
creencia de que el deterioro nutricional
del paciente podia ser remediado
mediante dosis masivas de ‘“‘alimentos”
infundidos por via venosa.” Lejos estaban
ellos de imaginar que el Sindrome de
realimentacion: una entidad clinica
potencialmente letal descrita en ocasion
de la replecion nutricional de los
sobrevivientes de los campos de
concentracion nazi, también podia afectar
a los pacientes desnutridos
hospitalizados.® A pesar de ello, el
término de “Hiperalimentacion
parenteral” sobrevivid, introduciendo asi
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vicios de lenguaje que oscurecieron el
alcance verdadero de esta herramienta
terapéutica.’

Es por ello que se hace necesario
redefinir los términos anteriormente
citados para establecer un marco
conceptual homogéneo a lo largo de esta
revision.

Por nutriente se tiene aquella
sustancia  quimica  necesaria  para
mantener la integridad estructural y
funcional de todas las  partes
constituyentes de un sistema bioldgico.®
Los nutrientes se caracterizan por una
estructura quimica sencilla (y conocida).
Pero, ademas, los nutrientes se reconocen
por estar contenidos en los alimentos. Se
denomina entonces alimento a toda
sustancia presente en la naturaleza, de
estructura quimica mas 0 menos
compleja, que porta las categorias
quimicas denominadas nutrientes 0
nutrimentos.®

La alimentacion es la secuencia de
actos voluntarios y conscientes que van
desde la  planificacion, eleccién,
preparacion y elaboracion de los
alimentos, hasta el acto mismo de la
ingestion de los mismos.® Todos estos
actos son susceptibles de ser modificados
por la accion de influencias externas de
tipos educativas, culturales y
economicas.

Por el contrario, la nutricién
comprende todos los procesos
involuntarios e inconscientes relacionados
con la digestion, absorcion, traslocacion,
distribucion, y ulterior utilizacién de las
categorias nutrimentales (léase también
nutrimentos o nutrientes) contenidas en
los alimentos.® En razén de la misma
definicion, los procesos involucrados en
la nutricion obedecen a leyes fisiologicas,
poco susceptibles de influencias externas
0 educativas. Por consiguiente, el término
de Nutricion Parenteral debe servir, Gnica
y exclusivamente, para designar el aporte
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de nutrimentos, como los glucidos,
lipidos, amino&cidos, vitaminas, agua,
electrolitos y oligoelementos, por via
intravenosa a subpoblaciones
especificadas de pacientes.” Por con-
siguiente, el término “Hiperalimentacion
parenteral” encierra una contradiccion
filosofica insalvable, y por lo tanto, debe
ser desechado de la practica médica
cotidiana.

Presentacion del esquema de Nutricién
Parenteral Central.

La Nutricion Parenteral Central'
ocupa un lugar especifico en el arsenal
terapéutico hospitalario. La Nutricidn
Parenteral Central (NPC) debe
considerarse cuando no existan otras
alternativas mas fisiologicas para la
provision de alimentos y/o nutrientes a
través del tracto gastrointestinal. La
experiencia médica documentada en la
literatura internacional demuestra que, en
un entorno hospitalario, sélo el 1-3% de
los pacientes necesitados de apoyo
nutricional se benefician de esquemas de
Nutricién Parenteral Central.’”

La Figura 1 muestra los procesos que
componen el esquema intra-hospitalario
de NPC. El esquema de NPC se concibe
para la satisfaccion de las necesidades

" A los efectos de la discusion ulterior, se asumira
la Nutricién Parenteral Central como sinénimo de
la Nutricion Parenteral Completa (Total): modo de
Nutricién Artificial en el que las necesidades
nutrimentales del paciente se satisfacen in toto
mediante el aporte parenteral de los nutrientes
requeridos. Aunque la Nutricion Parenteral
Central se ha diseflado para satisfacer las
necesidades nutrimentales del paciente mediante
el aporte de soluciones hiper-osmolares de
nutrientes, también puede acomodar soluciones
iso-osmolares e hipo-osmolares de nutrientes. Lo
contrario no es forzosamente cierto: la Nutricion
Parenteral Periférica no se ha disefiado para la
administracion de soluciones hiper-osmolares.
Para més detalles: Consulte la Ref.: (1).

Rev Cubana Aliment Nutr 2008, Vol. 18, No. 1 96

nutrimentales del paciente durante
tiempos prolongados (> 15 dias),
mediante el aporte de soluciones de
nutrimentos como los mencionados mas
arriba por una vena profunda.”™*°

Seleccidn del paciente: La NPC se ha
prescrito  clasicamente en aquellos
pacientes que “no pueden comer, no
deben comer, o no quieren comer”.’ Esta
prescripcion permite identificar 3 grandes
areas de aplicacion histérica de la NPC:
La insuficiencia intestinal: el caso del
Intestino corto; El reposo intestinal: el
caso de la Pancreatitis aguda; y El
rechazo a los alimentos: el caso de la
Anorexia nervosa.

La NPC deberia ser una indicacion
obligada en todo aquel paciente incapaz
de satisfacer sus necesidades
nutrimentales mediante el uso del tracto
gastrointestinal. La insuficiencia
intestinal puede sobrevenir por ausencia
del tracto digestivo, pérdida de un area
absorbtiva intestinal critica, o exclusion
de las funciones de un segmento intestinal
de longitud determinante para el bienestar
del paciente. Por consiguiente, la NPC
debe ser obligatoria en las situaciones
siguientes:  Ausencia congénita  del
intestino  delgado;'! Intestino  corto
resultante de una reseccion intestinal
masiva (particularmente necesaria si la
longitud del segmento remanente es
menor de 60 centimetros);** Insuficiencia
intestinal organica por déficit neuromotor
universal;®>  Insuficiencia intestinal
funcional resultante de enteritis universal
(primaria/secundaria);***° y Pancreatitis
aguda en estadios moderados o graves.?
Hay que hacer notar que estas situaciones
se corresponden con aquellas en las que
estd universalmente contraindicada la
Nutricién enteral.?

La NPC deberia ser de eleccion en
situaciones donde las necesidades
nutrimentales del paciente se incrementan
en respuesta a la agresion, como suele
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ocurrir en el politrauma, la sepsis, y las
lesiones por quemaduras.”*%

La NPC también podria servir para
satisfacer las necesidades nutrimentales
especiales que no pueden ser cubiertas en
de pacientes especificados mediante
esquemas de Nutricion enteral, como es el
caso de los errores congénitos del
metabolismo.?*?
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pacientes que no estan afectos de cancer,
pero que muestran signos de desnutricion
y aguardan por una cirugia electiva, como
seria el caso de la estenosis pildrica
benigna.”®

El término “reposo intestinal” fue
propuesto para denominar un paradigma
de tratamiento de la Pancreatitis aguda,
orientado a controlar los sintomas de la

Figura 1. Disefio general del esquema intrahospitalario de Nutricion Parenteral Central. Procesos

que lo componen.

La NPC deberia considerarse en el
tratamiento de la Hiperémesis gravidica:
situacion clinica de la mujer embarazada
en la que concurren vomitos incoercibles,
imposibilidad temporal del uso de la via
oral, trastornos del equilibrio hidrico, y
riesgo incrementado de desnutricién.”® La
NPC deberia integrarse también en el
tratamiento de la enfermedad neoplasica
en cualquier etapa de la historia de la
misma.?" %

Finalmente, la NPC deberia formar
parte de las herramientas de apoyo
nutricional perioperatorio en aquellos

enfermedad, y en particular, el dolor.?
Se creia que la suspension de la via oral,
junto con la instalacion de un esquema de
NPC, podrian contribuir a un tratamiento
mas efectivo de la pancreatitis aguda.

El paradigma del “reposo intestinal”
se extendid al tratamiento de otras
afecciones gastro-intestinales. Este fue el
caso particular de las fistulas intestinales:
se pensaba que este paradigma de
tratamiento podria disminuir el débito de
la fistula, y asf, lograr su cierre.®

Desafortunadamente, las evidencias
resultantes demostraron todo lo contrario:



Nutricion Parenteral Central en el hospital

las peores tasas de morbimortalidad se
observaron entre los pacientes a los que
se les aplicaba este modelo de
tratamiento. Asimismo, las peores tasas
de efectividad del tratamiento médico-
quirdrgico se obtuvieron entre los
pacientes sujetos a esquemas cronicos de
NPC con la via oral suspendida.

La razon de estos hallazgos se
comprendié  pronto: las  soluciones
parenterales geneéricas de aminoacidos no
contienen glutamina: aminoacido
condicionalmente esencial que constituye
el sustrato energético obligado del
enterocito.®* Deprivadas de su sustrato
obligado, estas células altamente
especializadas terminan por involucionar
y morir. Sobreviene entonces la atrofia
intestinal y la traslocacién bacteriana.®
Muchas veces la sepsis se origina en un
intestino desfuncionalizado, objeto de
deprivacion nutrimental crénica.*®

La experiencia ulterior también
demostrdé que el aporte de nutrientes por
via enteral era posible en aquellas
entidades en las que histéricamente se
habia aplicado el paradigma del “reposo
intestinal”, con satisfactorias tasas de
efectividad.>* Por ello, este modelo de
tratamiento debe ser superado. En
definitiva, con la excepcion de las 5
condiciones expuestas en los parrafos
anteriores, siempre es posible usar el
tracto gastrointestinal, aunque sea de
forma parcial.

El caso de la Anorexia nervosa
implica otra visién de la NPC* La
concurrencia de factores etiopatogénicos
en el paciente, que conducen al rechazo
de la ingestion de alimentos como forma
primaria de satisfaccion de las
necesidades nutrimentales, puede resultar
en cuadros graves de desnutricion, de
dificil tratamiento ante la imposibilidad
de que el paciente comprenda la
necesidad de alimentarse, y la pobre
efectividad de los esquemas de
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alimentacion/nutricion por sonda. Si bien
la intervencién psicoterapéutica es
primordial en la recuperacion de una
conducta alimentaria, la deprivacion
nutrimental cronica del cerebro (léase
“desnutricion cerebral”) puede afectar el
éxito de estas terapéuticas. La NPC
estaria entonces indicada en un paciente
con signos evidentes de desnutricion y/o
carencias nutrimentales cronicamente
acumuladas, como una forma de repletar
los depdsitos corporales y coadyuvar al
éxito de las otras intervenciones.*

La discusion sobre las indicaciones de
la NPC no estaria completa sin considerar
aquellos casos de enfermedad terminal,
en los que, a pesar de que el equipo
médico de trabajo ha retirado las
intervenciones terapéuticas en curso,
decide, no obstante, instalar/mantener
esquemas de NPC. Hay que reconocer
que la enfermedad neoplésica terminal se
ha convertido en el sector de mas rapido
crecimiento dentro de los esquemas
domiciliarios de Nutricion artificial".*’

No existen evidencias claras de que la
NPC sea beneficiosa en  estas
subpoblaciones de pacientes.*® De hecho,
se ha documentado que la restriccion de
nutrientes y liquidos en pacientes que lo
solicitan voluntariamente se traduce en
una muerte indolora y pacifica.***° En
cualquier caso, los grupos bésicos de
trabajo deben producir indicaciones claras
del uso de la NPC en las &reas de su
influencia. Estas indicaciones deben estar
respaldadas por la evidencia cientifica
acumulada, la experiencia profesional de
los integrantes del grupo, el sentido
comdun, la ética y la justicia, y, en ultima

" En una nota incidental, Jonathan Rhoads, padre
de la Nutricién Parenteral, enfermo de un cancer
incurable, aceptd, en los Ultimos dias de su
existencia, ser incluido en un esquema
domiciliario de Nutricion Parenteral Central, a fin
de poder contar con la energia necesaria para
completar sus proyectos personales.
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instancia, la disponibilidad de recursos, la
definicién de prioridades terapéuticas y
las  politicas institucionales.  Estas
indicaciones, y las razones para ellas,
deben estar asentadas en los documentos
requeridos, ser del dominio publico, y lo
gue es mas importante, ser objeto de
constante discusion y revision.

En la misma cuerda, deben quedar
documentadas las contraindicaciones del
uso de la NPC. Si bien estas
contraindicaciones puede que no sean
absolutas, las excepciones deben quedar
establecidas por consenso, y ser de
dominio publico™.

Seleccion de la via venosa: La
infusion de soluciones parenterales de
nutrientes con una osmolaridad “elevada”
conlleva riesgo de flebitis y pérdida del
acceso venoso periférico.*” En el caso
particular de la NPC, la satisfaccion de
las necesidades nutrimentales diarias del
paciente conlleva la infusién de grandes
volimenes de macronutrientes con
concentraciones  hiperosmolares  por
definicién. Por lo tanto, la infusion de las
soluciones parenterales de nutrientes con
una osmolaridad mayor de 600 mOsm/L
debe hacerse a través de una vena
profunda.

Las venas del tronco yugulo-
subclavio son la eleccion natural para la
infusion de grandes volumenes de
soluciones hiperosmolares de nutrientes,
tal y como se aplica a los esquemas de
NPC: la facilidad del acceso, Ila
desembocadura en la vena cava superior,

" Las situaciones clinicas de inestabilidad
hemodindmica podrian convertirse en
contraindicaciones absolutas del uso de la NPC.
La inestabilidad hemodindmica implica mala
perfusion tisular, y con ello, mala utilizacion de
los sustratos. EI choque de diversa etiologia, y las
hemorragias gastrointestinales, podrian ser 2
claros ejemplos. En estas situaciones, las
prioridades se orientan a las correctas reanimacion
y rehidratacion del paciente.
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el calibre del vaso y la velocidad del
torrente sanguineo a ese nivel facilitan la
rapida dilucion de la solucion infundida,
no importa su osmolaridad (Figura 2).

Seleccion del dispositivo de acceso
venoso: Se han disefiado  varios
dispositivos para el acceso de las venas
profundas, a saber: Catéteres venosos
percutaneos, Catéteres centrales de
insercion a través de una vena periférica,
Catéteres  venosos  tunelizables, vy
Catéteres totalmente implantables
(también denominados como puertos
venosos).*2*

Figura 2. Lechos venosos profundos de eleccion
en la cateterizacion.

1. Vena subclavia. 5. Vena yugular externa.
2. Vena yugular interna. 6. Vena lingual.
3. Vena tiroidea superior. 7. Vena retromandibular.
4. Vena yugular externa 8. Vena facial
posterior.

Fuente:
http://www.med.mun.ca/anatomyts/first/vein2.html
Visitado por Gltima vez: 13 de Diciembre del 2007.

Los catéteres venosos percutaneos se
disefian para el acceso venoso central de
corta duracién (< 15 dias), se construyen
de silicona o poliuretano, con calibres de
2.5 — 125 F, tienen entre 6 — 30 cm de
longitud, y pueden presentar de 1 — 4
luces (Figura 3). Estos catéteres se
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pueden insertar al lado de la cama del
paciente, con condiciones de asepsia
minimamente suficientes.

Los catéteres centrales de insercion a
través de una vena periférica (también
conocidos como PICC de sus siglas en
inglés) se disefian para el aseguramiento
de una via venosa central a través de una
otra periférica que tribute directamente en
el sistema cava superior (Figura 4). Las
venas cefalica, basilica y de la fosa
antecubital son de eleccion para la
insercion de este tipo de catéteres.
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Estos catéteres se distinguen de otros
dispositivos de acceso venoso central por
la presencia de un manguito de Dacron a
30 cm del conector externo, que estimula
el crecimiento del tejido fibroso en su
derredor, una vez insertado, y facilita su
anclaje (Figura 5). Este manguito de
Dacron  ofrece, adicionalmente, una
barrera ante la contaminacion por
microorganismos potencialmente
patogenos.

Los catéteres venosos tunelizables se
construyen de silicona, lo que asegura una

Figura 3. Catéteres venosos percutaneos de una luz. lzquierda: Catéter Arrow Medical® (Estados
Unidos). Derecha: Catéter CAVAFIX (BIBRAUN Hospital Care, Melsungen Alemania).

Fuentes: Imagen de la izquierda: Obtenida de: http://musc.ed/medcenter/cvl/powerpoint/sld022.htm. Visitado

por ultima vez: 2 de Enero del 2008. Imagen de la derecha: Cortesia de BIBRAUN Hospital Care (Melsungen,

Alemania).

Los catéteres PICC se pueden colocar
también al lado de la cama del paciente, y
son Utiles para la conduccién de
esquemas intermedios de  Nutricidn
Parenteral Central (15 — 30 dias). Se
construyen de silicona y poliuretano,
tienen longitudes entre 50 — 70 cm, estan
disponibles en calibres de 3 — 8 F, y
pueden tener de 1 — 3 luces.

Los catéteres venosos tunelizables se
disefian especialmente para el acceso
venoso profundo cronico (= 30 dias).

biocompatibilidad prolongada, tienen una
longitud entre 55 — 90 cm, y estan
disponibles en calibres de 3 — 12 F. Estos
dispositivos pueden presentar entre una y
varias luces, e incorporar en su disefio
valvulas de seguridad para la prevencién
del reflujo sanguineo y la oclusién del
catéter.

Los catéteres venosos tunelizables
deben colocarse en condiciones maximas
de asepsia, como las propias de un sal6n
de operaciones. Después de cateterizada
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la vena, se crea, mediante procedimientos
quirargicos  especificados, un tanel
subcutaneo para alojar el segmento
conector del catéter. El extremo conector
del catéter se hace emerger por un sitio de
la pared torécica anterior, a 10 — 15 cm
del sitio de cateterizacion venosa.

Los catéteres totalmente implantables
se conocen también como puertos
venosos, y se distinguen de los otros
dispositivos de acceso en que se
implantan subcutaneamente, dentro de
una bolsa creada quirdrgicamente, por lo
que ninguna de sus partes constituyentes
queda visible.
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atraumatica para la infusion de soluciones
de nutrientes parenterales, drogas,
citostaticos y otros medicamentos. El
catéter de silicona puede tener un calibre
entre de 5.4 — 17.0 F, longitudes de 75
cm, entre 1 — 2 luces, e incluso pueden
existir como una entidad separable del
receptaculo.

El catéter totalmente implantable se
puede colocar mediante procedimientos
quirdrgicos menores en la parte superior
de la pared torécica, donde el tejido
subcutaneo es minimo, y la fascia
muscular relativamente fija.

La seleccion de uno u otro tipo de

Figura 4. Catéteres de multiples luces. lzquierda: Catéter Arrow Medical® de 3 luces (Estados
Unidos). Derecha: Catéteres Certofix Duo® y Certofix Trio® (B[BRAUN Hospital Care, Melsungen
Alemania).

Fuentes: Imagen de la izquierda: Obtenida de: http://musc.ed/medcenter/cvi/powerpoint/sld022.htm. Visitado

por ultima vez: 2 de Enero del 2008. Imagen de la derecha: Cortesia de BIBRAUN Hospital Care (Melsungen,

Alemania).

Un catéter totalmente implantable es
en realidad un catéter de silicona (usado
para la cateterizacion de la vena profunda
que se seleccione) conectado a un
receptaculo (léase puerto) de acero
inoxidable, titanio o plastico (Figura 6).
Este receptaculo estd envuelto por una
membrana autosellante de silicona. Esta
membrana Sse punciona con una aguja

dispositivo dependera de los intereses del
equipo médico de asistencia, y el disefio
del esquema de Nutricion Parenteral
Central (Figura 7). Si la duracién del
esquema de Nutricion Parenteral no es
mayor de 7 — 10 dias, el catéter venoso
percutaneo es la mejor indicacion.

En el caso de que la duracion del
esquema sea mayor de 15 dias, deberia
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entonces considerarse un catéter venoso
tunelizable. Estos dispositivos contienen
mecanismos de barrera antimicrobiana
integrados en su disefio y construccion,
una ventaja atil en el control de la
ocurrencia de la sepsis asociada al
dispositivo venoso.
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Formulacién de la orden de NPC: La
orden de NPC puede formularse en varias
opciones: personalizada; protocolizada,
tal y como la provee un Centro de
Mezclas Parenterales; y como una bolsa
premezclada, tal y como la provee la
industria farmacologica.

Figura 4. Catéteres venosos centrales de insercion periférica. lzquierda: Catéter PICC de Arrow
Medical® (Estados Unidos). Derecha: Catéter CAVAFIX Duo (B|BRAUN Hospital Care, Melsungen,

Alemania).

Fuentes: Imagen de la izquierda: Obtenida de: http://musc.ed/medcenter/cvl/powerpoint/sld022.htm. Visitado

por ultima vez: 2 de Enero del 2008. Imagen de la derecha: Cortesia de BIBRAUN Hospital Care (Melsungen,

Alemania).

En caso de trombosis del lecho
yugulo-subclavio, todavia se puede
acceder a un territorio venoso profundo
mediante un catéter de insercion
periférica colocado a través de las venas
superficiales del brazo y la fosa
antecubital.

Los catéteres totalmente implantables
se han convertido, desde su introduccion
en 1982 en la practica médica, en una
opcion muy atractiva para el paciente por
su efecto cosmético, y menor tasa de
manipulacién cotidiana.*®*’

La NPC se concibe para Ila
satisfaccion de todas las necesidades
nutrimentales del paciente mediante el
aporte, por via endovenosa, de macro- y
micronutrientes en las dosis requeridas.
En un paciente imposibilitado de usar la
via oral para alimentarse, se espera que el
esquema de NPC provea, no solo los
nutrientes necesarios para las funciones
vitales de la economia, sino que, ademas,
sostenga las tasas esperadas de
crecimiento y desarrollo, presupuesto
particularmente sensible en las edades
infantiles. Existen abundantes testimonios
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de recién nacidos y nifios que han tenido
un crecimiento y desarrollo satisfactorios
gracias a la NPC.***! Es especialmente
destacable el reporte de una mujer afecta
de un sindrome de intestino corto que,
habiendo quedado embarazada, fue capaz
de tener un embarazo normal y parir un
nifio saludable gracias a la NPC.

Se consideran como macronutrientes
aquellos nutrientes cuyas necesidades
diarias son mayores de 1 gramo. Por tales
se tienen a los glucidos, los lipidos y los
aminoacidos.

Los glacidos y los lipidos se
incorporan a la orden de NPC en calidad
de sustratos energéticos. Por su parte, los
aminoéacidos se incluyen como fuente de
nitrogeno, a los fines de la reparacion
tisular y/o la sintesis de nuevos tejidos.

Figura 5. Catéteres venosos tunelizables.

Fuente:

http://musc.ed/medcenter/cvl/powerpoint/sld019.htm

Visitado por tltima vez: 4 de Enero del 2008.

La Dextrosa, un polimero mono-
hidratado de la Glucosa, ha sido el
glucido empleado histéricamente en los
esquemas de NPC. Ello, sin embargo, no
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ha sido obstaculo para el empleo de
fuentes alternativas de glicidos.>*>

Se han utilizado varias fuentes de
lipidos en los diferentes momentos de la
evolucion de la NPC. En los albores de la
NPC se utilizaron emulsiones de aceites
derivados del algodon, constituidos
principalmente por &cidos grasos ®6.>°
Estas soluciones iniciales de lipidos
fueron répidamente sustituidas por
emulsiones de aceites derivados de la soja
(con una composicion primordial a
expensas de &cidos grasos ®3) en un
primer momento, y después por mezclas
racémicas de triglicéridos de cadena
media (derivados del aceite de coco) y
larga (mayormente soja).””®® Hoy se
disponen de soluciones de “lipidos
estructurados”, en los que las diferentes
residuos del esqueleto carbonado del
glicerol son sustituidos por un &cido graso
de cadena corta, otro de cadena larga de
la serie w6, y un tercero de cadena larga,
esta vez de la serie ®3, respectiva-
mente.® %

Los aportes de nitrégeno se satisfacen
mediante soluciones cristalinas de L-
aminoacidos. Las soluciones parenterales
de aminodcidos de uso corriente
contienen los 20 amino&cidos
esenciales.®®

Existen soluciones de aminoacidos
disefiadas y formuladas para
subpoblaciones con necesidades
nitrogenadas especializadas.®* Las
soluciones de aminodcidos para recién
nacidos contienen taurina: un componente
esencial en esta etapa vital.*®® Se han
formulado  soluciones  aminoacidicas
expresamente para pacientes cirroticos
descompensados.®” Las soluciones de
aminoacidos para pacientes nefropatas
contienen histidina: fuente de nitrégeno
esencial durante los procesos de
insuficiencia renal %%
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La participacion de los macro-
nutrientes en una orden personalizada de
NPC estd gobernada por relaciones
especificadas (Tabla 2). En un adulto de
70 Kg de peso, no estresado
metabolicamente, las necesidades diarias
de nitrégeno se estiman entre 8.4 — 16.8
gramos.”®  Ello  implica  aportar
diariamente entre 53.0 — 105.0 gramos de
L-amino&cidos. El volumen a aportar
dependerd de la concentracion de L-
aminoacidos en la solucién de que se
disponga.

Figura 6. Catéteres CELSITE®® totalmente implantables. lzquierda: Puerto Celsa MB

Derecha: Puerto Concept®®.
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deposicion  tisular  del
aportado".

La razén Glucidos:Lipidos permite
fijar el grado de participacion de los
sustratos energeéticos en la orden de NPC.
Las necesidades energéticas de un
individuo no estresado metabdlicamente,
como el presentado en esta exposicion, se
estiman entre 20 — 30 Kcal/Kg/24 horas,
esto es: 1400 — 2100 Kcal/24 horas. La
razén Glucidos:Lipidos seria entonces de
75:25, o de 70:30". Entonces, los glicidos
aportarian entre 980 — 1575 Kcal/24 horas

nitrégeno

5°°,

Fuente: Cortesia de BBRAUN AESCULAP (Melsungen, Alemania).

La razbn Energia-No-Proteica:
Nitrogeno es, quizads, una de las
relaciones mas importantes para fijar la
participacion de los macronutrientes en la
orden de NPC, por cuanto establece la
cantidad Optima de energia que es
necesaria aportar para lograr la
deposicion tisular de 1 gramo de
nitrégeno.”

Para el caso presentado del individuo
no estresado metabolicamente, la razon
Energia-No-Proteica:Nitrégeno se
estimaria entre 150 — 200 Kcal por cada
gramo de nitrégeno a depositar. Ello
implicaria entonces aportar diariamente
entre 1260 — 3360 Kcal para lograr la

(288 — 463 g de Dextrosa/24 horas),
mientras que los lipidos suministrarian
entre 350 — 630 Kcal/24 horas (39 — 70
gramos de una emulsion genérica de
lipidos/24 horas).

La cantidad de sustratos aportados
dentro de una orden de NPC depende
también de las tasas maximas de
utilizacion de los mismos por los tejidos
periféricos. A modo de ejemplo, las
cantidades de glucidos a aportar dentro de
una orden de NPC no deberian ser

v Relaciones  Energia-No-Proteica:Nitr6geno
inferiores deben ser ajustadas mediante la
excrecion urinaria de nitrégeno ureico: a mayor
excrecion, menor la relacion.'®

Y No se han reportado beneficios adicionales del
aporte de razones inferiores de Glucidos:Lipidos
en individuos no estresados metabélicamente.” ’
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Figura 6. Algoritmo para la seleccion del dispositivo de acceso venoso. Para més detalles: Consulte

la referencia 100 de este ensayo.

| Duracion del esqqueraa de Nutricidn Parenteral

< ssim

° Cateterizacion de venas
penféricas

| Cateterizacién de venas profundas I

v

| Duracién del acceso venoso profundo |

= Catéteres centrales tunelizables
» Catéteres totalimente iraplantables

v

| Colocacion de trdcares I

Cateterizacion percutdnea
de venas profundas

Catéter central de
insercién periférica

| Dispostivos de una luz |

mayores de 3.5 — 4.0 mg/Kg de peso
corporal/minuto.”

Las tasas méaximas de utilizacion
periférica de los sustratos energéticos
estan gobernadas también por el cociente
respiratorio, que expresa la relacion entre
el O, inspirado y el CO, espirado.”*™
Para el caso de un individuo no estresado
metabdlicamente, este cociente debe ser
igual a la unidad. Un valor unitario del
cociente respiratorio se corresponde con

> Dispestivos de riltiples
luces

aquella situacion metabdlica en la que la
energia celular se obtiene de la
combustion de Glucosa, y se alcanza con
aportes de este gltcido que no superen los
los 5 — 6 g/Kg/l24 horas.”” Aportes
mayores de Glucosa incrementan la
lipogénesis, y colocan al individuo en
riesgo de esteatosis hepatica.”®”’" Por el
contrario, valores del cociente respiratorio
menores de la unidad reflejan, por su
parte, aquellas situaciones en que el
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organismo esta utilizando las grasas con
fines energéticos.”

Los aportes de Lipidos no deben ser
mayores de 1.0 — 2.0 g/Kg/24 horas.”
Cantidades  superiores  resultan en
impregnacion de las ceélulas reticulo-
endoteliales del sistema de Kupffer, y
riesgo de pancreatitis.”®2
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Peso.®3% La participacion de los macro-
nutrientes en la orden de NPC se ajustaria
segun una proporcion prefijada, que
expresaria el aporte energético de cada
uno de ellos: (50-60):(25-30):(10-15),
para Glucidos:Lipidos:Aminoécidos,
respectivamente.

Tabla 1. Soluciones de nutrientes parenterales empleadas con fines de Nutricion parenteral.

Nutrimento Concentracion Osmolaridad Composicion
(%) (mOsm/L) (9/1000 mL)
Dextrosa 30% 30.0 1660 300
Dextrosa 50% 50.0 2770 500
Aminoplasmal-5 5.0 590 50
20 aminoacidos conocidos
Aminoplasmal-10 10.0 885 100
20 aminoacidos conocidos
Aminoplasmal-10 HEPA 10.0 875 100
Aminoécidos de cadena ramificada
Hepatamine 8% 8.0 785 80
Aminoécidos de cadena ramificada
Neframine 5.4% 54 435 54
8 aminoacidos esenciales
Histidina
Trophamine 10% 10.0 875 Aminoacidos de cadena ramificada
Histidina/Tirosina/Taurina
TRAXAMIN 10% 10.0 877 Aminoacidos de cadena ramificada
[RIVERO, Argentina] Histidina/Tirosina/Taurina
Lipofundin MCT 10 10.0 345 100
Acidos grasos de cadena larga w6
Acidos grasos de cadena media
Lipofundin MCT 20 20.0 380 200
Acidos grasos de cadena larga w6
Acidos grasos de cadena media
Lipoplus 20% 20.0 430 200 (1:4:5)
Acidos grasos de cadena larga »3
Acidos grasos de cadena larga 6
Acidos grasos de cadena media
ProcalAmine 3.0 735 30
Aminoacidos esenciales
Glicerina

Lo anteriormente expuesto no quiere
decir que éstas sean las Unicas estrategias
para fijar la participacion de los macro-
nutrientes en la orden de NPC. Las
necesidades energéticas del paciente
pueden estimarse a partir de variables
demograficas como el sexo y la edad, o
antropométricas como la Talla y el

Eventualmente, la cantidad de
nutrientes a infundir dentro de un
esquema de NPC estard fijada por el
volumen total de la orden formulada de
NPC. Se ha avanzado que debe existir
una relacion 1:1 entre el volumen de
liquidos a infundir en 24 horas y la
cantidad de energia a aportar con la orden
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Tabla 2. Relaciones empleadas en la formulacion de la orden de NPC. Los céalculos se han hecho para un
individuo no estresado metabdlicamente, de 70 Kg de peso. Los estimados presentados pueden variar en la
medida que el paciente actual se aparte de estos presupuestos.

Indicador Estandar Aportes absolutos Aportes absolutos
(unidades de masa) (unidades de energia)
Tasa méxima de utilizacion periférica 35-4.0 245 — 248 mg/minuto
de Glucosa (mg/Kg/minuto)
Tasa maxima de utilizacion periférica 50-6.0 350 — 420 g/24 horas 1190 — 1428 Kcal/24 horas
de Glucosa (g/Kg/24 horas)
Tasa maxima de utilizacion periférica 1.0-20 70 —140 g/24 horas 630 — 1260 Kcal/24 horas
de Lipidos (g/Kg/24 horas)
Tasa maxima de aporte de 0.8-1.0 56 — 70 g/24 horas
Aminoécidos
(9/Kg/24 horas)
Tasa maxima de aporte de Nitrégeno 0.12-0.24 8.4 —16.8 g/24 horas
(9/Kg/24 horas)
Razdn Energia No 150 1260 — 2520 Kcal/g N2
Proteica:Nitrogeno
(Kcal/g)
Razdn Energia No 200 2520 — 3360 Kcal/g N2
Proteica:Nitrogeno
(Kcallg)
Tasa maxima de aporte de energia 20-30 1400 — 2100 Kcal/24 horas
(Kcal/Kg/24 horas)
Razo6n Gldcidos:Lipidos 75:25 Gldcidos: Gldcidos:
309 — 463 g/24 horas 1050 — 1575 Kcal/24 horas
Lipidos: Lipidos:
39 — 58 g/24 horas 350 — 525 Kcal/24 horas
Razo6n Gldcidos:Lipidos 70:30 Gldcidos: Gldcidos:
288 — 432 g/24 horas 980 — 1470 Kcal/24 horas
Lipidos: Lipidos:
46 — 70 g/24 horas 420 — 630 Kcal/24 horas
Razén Volumen:Energia 1:1

(mL/Kcal)

de NPC.%8 Luego, el aporte de 2000 Kcal
en 24 horas deberia solucionarse
(tedricamente) con un volumen total de
2000 mL. En caso de que la Razon
Volumen:Energia sea menor de 1, el
equipo local de trabajo deberia evaluar la
factibilidad de soluciones concentradas de
los nutrientes parenterales (Tabla 1).

La participacion de los micro-
nutrientes en la orden de NPC esta fijada
por las cantidades a aportar del
componente en cuestion en forma de una
sal especificada contenida en wuna

solucion quimicamente definida (Tablas
3-5).%

La Nutricion Parenteral Protocolizada
representa otra forma de formulacion de
la orden de NPC (Tabla 6). Se ha
estimado que las necesidades
nutrimentales de méas del 80.0% de los
pacientes con alguna indicacién de apoyo
nutricional no son diferentes de las de un
sujeto no estresado metabdlicamente.*
Luego, es posible disefiar protocolos de
composicion y preparacion de las ordenes
de NPC para el aporte de cantidades
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“estandares” de

nutrientes

situaciones clinicas especificadas.”

para
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las  posibilidades

NPC, ha permitido explotar al maximo
de la

“Nutricion

Tabla 3. Necesidades diarias de minerales, estimadas para un individuo no estresado metabdlicamente de
70 Kg de peso, dosis parenterales y soluciones quimicas.

Elemento Necesidades diarias Dosis parenteral Solucion quimica
Sodio 500 — 2000 mg/24 horas 75 mEq Na* (1.7 g)/20 mL Cloruro de sodio 22.0%
21.7 — 87.0 mmol/24 horas 75 mEq CI" (2.7 g)/20 mL Ampulas x 20 mL
21.7 — 87.0 mEq/24 horas
Potasio Hasta 2000 mg/24 horas 51.0 mEq (2.0 g) K*/40 mL Gluconato de potasio 30.0%
Hasta 51.0 mmol/24 horas Ampulas x 20 mL
Hasta 51.0 mEg/24 horas
Cloruro Hasta 750 mg/24 horas 25 mEq CI" (0.9 g)/7 mL Cloruro de sodio 22.0%
Hasta 21.0 mmol/24 horas Ampulas x 20 mL
Hasta 21.0 mEg/24 horas
Calcio ¥ 200 — 300 mg/24 horas 10 mEq (200 mg) Ca*%/20 mL Gluconato de calcio 10%
5.0 — 7.5 mmol/24 horas Ampulas x 10 mL
10 — 15 mEq/24 horas
Fésforo 800 — 1200 mg/24 horas 10 mEq (2.8 g) PO,/10 mL Fosfato de potasio
25.8 — 38.7 mmol/24 horas — 30.0 mmol (930 mg) P/10 mL  — 224 mg Fosfato
— 40.4 mmol (1.7 g) K*/10 mL monobasico hidratado de
potasio
— 236 mg Fosfato dibasico
anhidro de potasio
10 mEq (2.8 mg) PO,/10 mL Fosfato de sodio
— 30.0 mmol (930 mg) P/10 ML  — 276 mg Fosfato
— 40.0 mmol (0.9 g) Na’/10 mL ~ monobésico hidratado de
sodio
— 142 mg Fosfato dibasico
anhidro de sodio
Magnesio 250 — 350 mg/24 horas 24.9 mEq (299 mg) Mg*%/15 mL Sulfato de magnesio 10%

10.4 — 14.6 mmol/24 horas
20 — 30 mEQq/24 horas

Ampulas x 10 mL
Sulfato de magnesio 25%
Ampulas x 5 mL

20.2 mEq (242 mg) Mg*?/5 mL

¥ Las necesidades diarias de Calcio se estiman entre 800 — 1200 mg (20 — 30 mmol). Tales cantidades
representarian 40 — 60 mEq del mineral. Se ha recomendado que las necesidades parenterales diarias de
Calcio se satisfagan con 10 — 15 mEq (5 — 7.5 mmol) (200 — 300 mg).

Fuentes: Farmacopea Nacional. Andnimo. Parenteral Drug Therapy Manual. Vancouver Hospital & Health
Sciences Center. Vancouver: 2004.

Parenteral Protocolizada”.®* ™% Asi, la

UMIV oferta al médico actuante varios
protocolos de NP con relaciones ENP:N
prefijadas, tasas Gldcidos:Lipidos
preestablecidas, y cantidades conocidas
de micronutrientes para uso en pacientes

La creacion y operacion de las
unidades de mezclas intravenosas
(UMIV) en los Servicios hospitalarios de
Farmacia (0 incluso como unidades
independientes) especializadas en la
composicion y servido de ordenes de



109 Rev Cubana Aliment Nutr 2008, Vol. 18, No. 1

en diversos  escenarios  clinico-
quirdrgicos, lo que ciertamente trae
consigo tiempos rapidos de retorno sobre
la orden de NPC, y ahorros considerables
de recursos de todo tipo (Tabla 6).

La aparicion en el mercado de las
bolsas  premezcladas  (del  inglés
“premixed”) de nutrientes parenterales ha
significado una vuelta de tuerca al
concepto de la “Nutricion Parenteral
Protocolizada”. Las bolsas premezcladas
se ofertan en diversas composiciones,
relaciones y calidades, a una fraccion del
costo de las similares preparadas en las
UMIV.% La disponibilidad inmediata de
estas bolsas premezcladas ha llevado a
cuestionarse la propia existencia de las
UMIV, y con ello, la posible
“democratizacion” de los esquemas de
Apoyo nutricional y Nutricién artificial.**

El tema de las bolsas premezcladas de
nutrientes parenterales merece ser tratado
separadamente [Hidalgo Guerra M,
Santana Porbén S. Bolsas premezcladas
de nutrientes parenterales. Su lugar en un
esquema intrahospitalario de Nutricion
Parenteral. Rev Cubana Aliment Nutr.
2008. Remitido para publicacion]. A los
efectos de esta revision, se puede avanzar
que las bolsas premezcladas constituyen
hoy una realidad tecnologica que ha
llegado para quedarse, pero esta
circunstancia no excluye en lo absoluto la
responsabilidad de los  Servicios
hospitalarios de Farmacia en particular, y
de los farmacéuticos por extension, en el
control de la calidad y la seguridad de los
esquemas intra-hospitalarios de NPC.

Instalacién del esquema de NPC: Una
vez cumplidas las etapas de disefio, se
procede a la implementacion del esquema
de NPC.

La canalizacion de la via venosa
seleccionada, y la instalacion del acceso
venoso  pertinente,  constituyen  los
primeros pasos en la instalacion del
esquema de NPC. EI procedimiento
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disefiado por Seldinger para la
canalizacion percutdnea de una vena
profunda del tronco yugulo-subclavio
mediante un trocar, y el pasaje del catéter
centro-venoso empleando una guia
metéalica, ha sido uno de los mas
populares.*

Los procedimientos adoptados
localmente deben contener instrucciones
claras sobre la canalizacion venosa
percutanea, y la colocacion del acceso
venoso. Debe hacerse énfasis en las
medidas antisépticas necesarias para
evitar la contaminacion microbiana, y con
ello, el riesgo de sepsis para el paciente.*
También se debe minimizar, mediante las
correspondientes acciones de
documentacion 'y entrenamiento del
personal encargado, la ocurrencia de
complicaciones  resultantes de la
colocacion inadecuada del acceso venoso.
Hay que hacer notar que existen entornos
hospitalarios en los que el derecho de la
colocacion de accesos venosos se le ha
entregado con caracter exclusivo a un
“Comité de Vias Venosas”, integrado por
especialistas experimentados en estos
procederes.”’

Se hace imperativo que el Grupo
hospitalario de Apoyo Nutricional,
encargado de la redaccion de los
procedimientos relativos a la canalizacion
venosa Yy la colocacion de accesos
venosos, se pronuncie sobre el uso de
territorios  venosos no  comunes/no
apropiados. En tal sentido, la vena
femoral ha sido siempre soslayada como
via de acceso con fines de NPC. Sin
embargo, en casos de imposibilidad de
acceso al tronco yugulo-subclavio (el
caso del gran quemado; o el caso de la
trombosis yugulo-subclavio), esta vena se
convierte en la Unica via posible para el
aporte de nutrientes al paciente.*®*

El tema de la eleccion entre un catéter
de una sola luz vs. un catéter de varias
luces debe ser considerado en los
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procedimientos dedicados a la colocacion
de accesos venosos. Como quiera que la
NPC se concibe para aportes de nutrientes
durante 15 dias (como minimo), y que se
hacen necesario otras vias venosas para la
administracion de cristaloides, coloides y
medicamentos, un catéter de varias luces,
todas ellas debidamente identificadas,
deberia ser la opcién natural
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con el “Comité de Vias Venosas”,
registrar las incidencias del uso de uno u
otro dispositivo, para asi fijar la utilidad y
seguridad de los mismos, y elaborar
recomendaciones y  politicas en
concordancia.

El procedimiento de colocacion del
dispositivo de acceso venoso debe
completarse con un examen radiografico

Tabla 4. Necesidades diarias de oligoelementos y elementos traza, estimadas para un individuo no
estresado metabdlicamente de 70 Kg de peso, dosis parenterales y soluciones quimicas.

Elemento Necesidades diarias Dosis parenteral Solucién quimica

Zinc® 2.5 — 5.0 mg/24 horas 3mg Zn*?/3 mL Sulfato de zinc

0.04 — 0.08 mmol/24 horas Bulbo x 5 mL
Cobre ! 0.3 — 0.5 mg/24 horas 0.5 mg Cu*¥/mL Sulfato de cobre
0.005 — 0.008 mmol/24 horas Bulbo x 3 mL
Cromo 10 — 20 pg/24 horas 10 pug Cr/10 mL Tracutil (B[BRAUN)
0.2 — 0.4 pmol/24 horas Ampula x 10 mL
Fluor 500 — 1000 pg/24 horas 570 pg F/10 mL Tracutil (BIBRAUN)
26 — 53 umol/24 horas Ampula x 10 mL
Hierro * 10 — 18 mg/24 horas 50 mg Fe™ Hierro-Dextran

0.18 — 0.32 mmol/24 horas
Yodo 100 — 140 ng/24 horas
0.6 — 2.4 umol/24 horas

1 vez/semana
130 ug 1710 mL

Ampulax 1 mL
Tracutil (BIBRAUN)
Ampula x 10 mL

Manganeso 150 — 800 pg/24 horas 550 ug Mn*%/10 mL Tracutil (B[BRAUN)
3 — 15 mmol/24 horas Ampula x 10 mL

Molibdeno 20 — 130 ng/24 horas 20 ng Mo/20 mL Tracutil (BIBRAUN)
0.1 - 0.3 umol/24 horas Ampula x 10 mL

Selenio 20 — 40 pg/24 horas 20 ng Se/10 mL Tracutil (BIBRAUN)

0.3 — 0.6 umol/24 horas Ampula x 10 mL

S Las necesidades diarias de Zinc se estiman entre 10 — 20 mg (150 — 308 pumol). Se ha recomendado que
las necesidades parenterales diarias de Zinc se satisfagan con 2.5 — 5.0 mg (38.5 — 77.0 mmol).

"Las necesidades diarias de Cobre se estiman entre 1.5 — 3.0 mg (23.8 — 47.6 umol). Se ha recomendado
gue las necesidades parenterales diarias de Cobre se satisfagan con 0.3 — 0.5 mg (4.8 — 7.9 mmol).

Fuentes: Farmacopea Nacional; B|BRAUN. Tracutil. Hoja informativa.
Alemania: 2000.

BIBRAUN Melsungen.

Los autores estan divididos hoy en
cuanto a las bondades de uno u otro
dispositivo de acceso venoso, en

para determinar la ubicacion correcta del
mismo, y la ausencia de complicaciones
pleuropulmonares y mediastinales.’®® En

particular en lo que se refiere a las tasas
de infeccion del acceso, la patencia del
mismo, y la frecuencia de recambio.’***%
Le queda entonces al GAN, de conjunto

este aspecto no caben consideraciones
econdmicas: el supuesto ahorro por no
realizacion de examenes de Rayos X
denotados “superfluos” se evapora ante
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los costos del tratamiento de cualquier
complicacién de este tipo.*®

Una vez canalizada la vena, colocado
el dispositivo de acceso venoso, Yy
comprobada la correcta ubicacion del
mismo, se debe iniciar la administracion
de las soluciones parenterales a través de
él. Se recomienda que durante las
primeras 24 horas de colocacion del
catéter venoso se infunda una solucion
genérica de cristaloides, tales como NaCl
0.9% (p/v), Ringer-Lactato, Dextro-
Ringer, o0 incluso Dextrosa con
concentraciones entre 5 — 10% (v/v), a fin
de comprobar la patencia del dispositivo,
y la tolerancia del paciente a la infusién
de volimenes importantes de liquidos.™

Satisfecho este paso, se instala la
orden de NPC disefiada previamente. Se
han recomendado diferentes protocolos
de inicio y progresion de la orden de NPC
de acuerdo con la situacion clinico-
quirdrgica del paciente, y la premura que
se tenga en satisfacer las necesidades
nutrimentales estimadas mediante la
orden disefiada.’®'%""*% Algunos de ellos
prescriben la administracion inicial de
soluciones de Dextrosa al 30% (v/v),
seguida de la incorporacion, en un
segundo paso, de las soluciones de
Aminoacidos, para terminar infundiendo
las de Lipidos en el tercer y ultimo paso
del protocolo de inicio y progresion.
Otros autores aconsejan la fragmentacion
de la orden de NPC en tercios de la
energia estimada (o incluso quintos), y la
administracion gradual de tales fracciones
en pasos sucesivos, con cambios cada 24
— 72 horas, segin la tolerancia del
enfermo, hasta alcanzar las metas
nutrimentales en 3 — 5 (e incluso 7) dias.
Cualquiera sea la estrategia adoptada, ésta
debe maximizar los beneficios para el
paciente, y minimizar la ocurrencia de
complicaciones, de ellas, el Sindrome de
realimentacion, la més temida.

Santana Porbén y cols.

Monitoreo del esquema de NPC: Una
vez instalado el esquema de NPC, las
acciones de los equipos basicos de trabajo
deben orientarse en 3 direcciones
principales: verificar el cumplimiento
continuo de las metas nutrimentales
establecidas, asegurar la permeabilidad y
esterilidad del acceso venoso, y garantizar
la constancia del medio interno. ™07

El GAN debe instruir a los equipos
locales de trabajo en el relleno de los
registros necesarios para el célculo de los
balances  hidrico,  nitrogenado vy
energetico del paciente sujeto al esquema
de NPC. Asimismo, el GAN debe
establecer los indicadores del
cumplimiento de las metas nutrimentales
fijadas en el esquema. Se deberia
garantizar que el paciente reciba > 90%
de las metas energética, nitrogenada y
micronutrimental. ™' EI GAN debe
documentar las acciones a emprender en
caso de que tales indicadores se
incumplan, a fin de introducir a tiempo
las correcciones necesarias.

El GAN vy los equipos locales de
trabajo deben brindar una especial
atencion a los cuidados del acceso
venoso.'*'* El GAN debe redactar los
procedimientos relativos a la limpieza,
desinfeccion, vendaje y recambio del
acceso venoso, Yy asegurar también el
estricto cumplimiento de los mismos.**
En la misma linea, el GAN debe conducir
actividades de entrenamiento y educacion
continuada del personal de enfermeria de
la institucion en estos procedimientos.**

Algunos autores han propuesto que el
“Comité de Vias Venosas” sea quien
asuma los cuidados del acceso venoso.”
Si el nimero de pacientes hospitalizados
sujetos a esquemas de NPC en un
momento dado es pequefio, esta
prescripcién podria ser atil en aras de
satisfacer indicadores de uso prolongado
del acceso venoso. Sin embargo, se debe
advertir que el cuidado del acceso venoso
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de NPC debe recibir la maxima atencion
por el equipo local de trabajo.™

es una responsabilidad del personal de
Enfermeria, y por lo tanto, éste debe ser
capaz de desempenar estas acciones “sin-

error’” 114,115

Tabla 5. Necesidades diarias de vitaminas, estimadas para un individuo no estresado metabélicamente de 70
Kg de peso, dosis parenterales y soluciones quimicas.

Vitamina Necesidades diarias Dosis parenteral Solucién quimica
Acido ascdrbico, mg 60 200 mg/10 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Acido félico, ug 250 600 pg/7.5 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Acido pantoténico, mg 4-7 15 mg/5 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Biotina, pg 30-100 60 pg/5 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Niacina,mg? 15-20 40 mg/5 mL MVI 12
Bulbo/5 mL
Vitamina A (Retinol), ug b 700 — 800 3,300 Ul (1 mg)/5 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Vitamina B, (Tiamina), mg 1.1-1.8 3.0 mg/5 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Vitamina B, (Riboflavina), mg 1.3-1.8 3.6 mg/5 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Vitamina Bg (Piridoxal), mg 20-2.2 4.0 mg/5 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Vitamina B;, (Cianocobalamina), 3.0 5.0 ug/5 mL MVI 12
ng Bulbo x 5 mL
Vitamina D (Calciferol), pg 50-7.0 200 Ul (5.0 pg)/s mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Vitamina E (Tocoferol), Ul 8.0-10.0 10 UI (10 mg)/5 mL MVI 12
Bulbo x 5 mL
Vitamina K (Filoguinona), ug 55-65 2-4mg Ampulax 1 mL

(1 -2 mL)/semana

# 1 Equivalente de Niacina (EN) = 1 mg niacina = 60 mg Tript6fano dietario.
® 1 Equivalente de retinol (ER) = 1.0 pg retinol = 6 pg B-caroteno.

¢ En forma de Colecalciferol: 10 pg Colecalciferol = 400 Ul Vitamina D.
1 mg a-tocoferol = 1 Equivalente o- tocoferol (o ET).

MVI: Preparacion multivitaminica (Baxter, Estados Unidos).

La infusién de grandes volimenes de
soluciones de nutrientes parenterales
representa una agresion metabdlica que
puede alterar profundamente el medio
interno del enfermo, y sobrepasar los
mecanismos homeostaticos de
regulacion.”**® En  consecuencia, la
evaluacion de la constancia del medio
interno mientras se administra el esquema

Se han avanzado pautas para el
monitoreo del medio interno del paciente
sujeto a esquemas de NPC.™° Estas se
muestran en la Tabla 7. Las pautas
avanzadas incluyen, invariablemente, el
registro diario de los signos vitales del
paciente, el ensayo de las concentraciones
sanguineas de iones y gases, la
determinacion del pH sanguineo y del
estado de los sistemas de amortiguacion,
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y de las concentraciones de analitos clave
como la Glucosa, la Creatinina, los
Triglicéridos, y las enzimas
hepéticas. o

correcta  utilizacion  del  nitrégeno
infundido en forma de soluciones de
aminoacidos, y es invaluable para la
determinacion del balance nitrogenado

Tabla 6. Propuestas de ordenes estandardizadas para Nutricion Parenteral Central Protocolizada.

Componente Férmula 1 Férmula 2 Formula 3 Férmula 4
Volumen, mL 2250 — 3000 2500 — 3000 2500 — 3000 2500 — 3000
Gldcidos, gramos 250 — 300 250 — 300 250 — 300 200 - 300
Lipidos, gramos 50 - 100 50 - 100 50 - 100 50-70
Energia, Kilocalorias 1500 — 2200 1500 — 2200 1500 — 2200 1300 — 1900
Aminoécidos, gramos 63.0 — 88.0 75.0 — 100 75.0-113.0 63.0 — 100.0
Nitrégeno, gramos 10-14 12-16 12-18 10-16
Energia-No-Proteica:N, 150:1 125:1 125:1 170:1
Kcal/g
Na*, mmol 100 100 - 120 100 - 120 100
K*, mmol 50 80— 100 80— 100 60 — 100
Mg*2, mmol 8 10 10 6-8
Ca*?, mmol 5 6 6 5
HPO;, mmol 10-12 10-20 10-20 10-20
Aplicacion Estandar Estrés moderado Politrauma Cirugia mayor
Trauma craneal Peritonitis
Quemaduras

Fuente: Sobotka L. Basics in Clinical Nutrition. Galen Press. Tercera Edicion. Praga: 2004.

Las determinaciones de analitos
especificados en la sangre del paciente
sujeto a esquemas de NPC deberian
complementarse con ensayos en muestras
de orina, a fin de evaluar la correcta
utilizacion de los nutrientes infundidos.
En este aspecto, se debe programar el
ensayo de la presencia de Glucosa y
cuerpos ceténicos en muestras frescas de
orina.

El protocolo de monitoreo bioquimico
del esquema de NPC deberia acomodar
también la determinacion de la excrecion
urinaria de creatinina y nitrogeno ureico.

La excrecion urinaria de creatinina
permite medir la acrecion de tejido
muscular esquelético como indicador de
la efectividad del esquema de NPC.**® Por
su parte, la determinacion del nitrégeno
ureico urinario sirve para evaluar la

diario y acumulado. ™%

El monitoreo del esquema instalado
de NPC es, forzosamente, un ejercicio
clinico costoso, pero necesario. Por
consiguiente, le toca al GAN local
dictaminar la frecuencia e intensidad del
plan de monitoreo de la marcha del
esquema de NPC, junto con los puntos de
corte que serviran como alerta para la
identificacion 'y correccion de las
complicaciones potenciales, a fin de
maximizar la utilidad del mismo.

Identificacién y tratamiento de las
complicaciones asociadas a la NPC: La

conduccion de un esquema de NPC no
estd exenta de complicaciones, siendo
como es un procedimiento
completamente artificial de sostén del
estado nutricional mediante la infusion de
nutrientes a través de un catéter colocado
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en una vena profunda, soslayando la
actuacion del tracto gastro-intestinal y las
visceras asociadas como el higado y el
pancreas. Luego, la administracion segura
del esquema de NPC debe constituirse en
la prioridad maxima de los grupos
hospitalarios de apoyo nutricional.

Se han descrito més de 200
complicaciones asociadas a la conduccion
de esquemas de NPC. Estas se han
distribuidas en 4 categorias, a saber:
mecénicas, metabdlicas, sépticas, e
incluso psicosociales/afectivas. 2%

Las complicaciones mecanicas de la
NPC se refieren a todos los incidentes
relacionados y/o derivados de la
colocacion del acceso venoso.*?! Hay que
recordar que la colocacién del acceso
venoso se hace “a ciegas”, en un area
anatdbmica compleja, donde confluyen
importantes  estructuras  vasculares,
organicas 'y nerviosas. Luego, la
posibilidad de una colocacion errénea del
acceso, con dafo estructural concurrente,
es bastante real.

Las complicaciones mecanicas de la
NPC pueden abarcar desde la perforacion
de la ctpula pleural, que resultaria en un
neumotorax, hasta un taponamiento
cardiaco por lesion del pericardio. Se
comprenderd que cualquiera de estas
situaciones puede poner en peligro la vida
del paciente.

El entrenamiento regular vy
sistematico del personal encargado de la
colocacion del acceso venoso es critico en
la prevencion de las complicaciones
mecénica de la NPC. La creacion de
“Comités de Vias Venosas” constituye
una solucion eficaz en aquellos centros
con una tasa baja de cateterismo
percutaneo.’” El GAN local debe redactar
procedimientos escrupulosamente
detallados para la colocacion de los
accesos venosos que sean de alcance
institucional y de obligatorio
cumplimiento para todos los
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involucrados. Hay que hacer notar que la
minima desviacion de las acciones
documentadas en tales protocolos puede
colocar al paciente en una situacion
potencialmente letal, con detrimento de
los beneficios del esquema de apoyo
nutricional en primer lugar, y del
tratamiento ~ meédico-quirdrgico, en
segundo lugar. La verificacion de la
correcta colocacion del acceso venoso
debe ser otra prescripcion de obligatorio
cumplimiento, como ya se apuntd
previamente en esta revision.*®

La oclusion y/o ruptura del acceso
venoso constituyen también otras de las
complicaciones mecéanicas temidas por
los equipos locales de trabajo. La ruptura
del acceso puede resultar en un
embolismo del fragmento distal, que
puede vagar por el torrente sanguineo
hasta terminar en el corazon o el pulmén.
Los equipos locales de salud deben
extremar las precauciones durante el acto
de colocacion del acceso venoso, Yy
también durante el recambio y/o la
retirada del mismo.

La tromboflebitis del acceso venoso,
con pérdida irreversible del territorio
venoso, también se constituye en una
peligrosa complicacion de los esquemas
de NPC. La ocurrencia de este evento
obliga al recambio del acceso, y la
eleccion de un nuevo territorio venoso, a
fin de continuar con la conduccion del
esquema de NPC. Muchos enfermos
sujetos a esquemas cronicos de NPC han
experimentado repetidas veces este tipo
de complicacion. La correcta seleccion
del acceso venoso (con énfasis en la bio-
compatibilidad), la vigilancia regular, y la
correcta cura constituyen la mejor
profilaxis de la tromboflebitis. La pérdida
de los territorios venosos profundos para
la instalacion de accesos con fines de
NPC se ha convertido en la mas
importante indicacion de trasplante
intestinal.
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Las complicaciones metabolicas del
esquema de NPC resultan de la accion por
defecto/exceso de los componentes de la
orden de NPC.'?*'? Estas pueden abarcar
desde trastornos del balance hidrico,
acido-basico 'y electroliticos, hasta
esteatosis hepatica, disfuncion
hepatica,’*  inmunolégica e incluso
intestinal (en aquellos casos de abandono
prolongado del tubo digestivo).

Santana Porbén y cols.

El Sindrome de realimentacion
constituye una de las complicaciones
metabolicas potencialmente fatales de la
NPC.° El aporte excesivo de nutrientes
puede forzar un anabolismo celular
intenso, con deplecion subsiguiente de los
pooles corporales de fosforo y magnesio.
Como consecuencia de estos cambios, se
pueden producir tanto cuadros agudos de
disfuncion renal y/o hepatica, como

Tabla 7. Propuesta de plan de monitoreo de la conduccién de un esquema de NPC.

Indicador

Momento del monitoreo

Inicio

Diario Semanal

Segun indicacién

Talla X
Peso X
Balance hidrico

Balance nitrogenado
Balance energético
Signos vitales
Circunferencia del brazo
Pliegues cutaneos
Catéter: Sitio/Funcion
Sangre:

¢ lonograma

e Gasometria

e Glucosa

e Creatinina

e Urea

e Triglicéridos

XXX XX XXXX

o Perfil hepatico:
ALAT/ASAT/BT

e Transferrina

¢ Albdmina

e Hemograma

¢ Leucograma con diferencial
¢ Calcio/Magnesio/Fosfatos
e Zinc/Cobre/Selenio

e Coagulograma

Orina:

¢ Glucosa/Acetona

¢ Excrecion de Creatinina

¢ Nitrdgeno ureico

Otros:

e Cultivos: sangre/orina

X X X

X X X X X

Segln protocolo

X X X

Con administracion de
lipidos

X Con administracion de
lipidos

Quincenal

Segln protocolo
Segln protocolo
Segln protocolo

Segun protocolo

Fuente: Modificado de: PNO 2.021.98. Nutricion Parenteral. Manual de Procedimientos. Grupo de Apoyo
Nutricional. Hospital Clinico quirargico “Hermanos Ameijeiras”. Segunda Edicion. La Habana: 2001.
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Tabla 8. Identificacion, correccion y profilaxis de las complicaciones asociadas a los esquemas de Nutricion
Parenteral Central. No se pretende que esta relacion sea exhaustiva. Se remite al lector a la bibliografia incluida en
este articulo para un conocimiento mas abarcador del tema.

Categoria Complicacion Accion remedial Accion profilactica
Mecanicas Neumotérax Pleurotomia minima Entrenamiento del personal
Observacion de las normas de
cateterizacion percutanea
Examen Rx comprobatorio
Oclusion del acceso Desobstruccién Observacion de las normas de uso
Lavados con heparina y lavado del catéter
Retiro y recolocacién
Ruptura del acceso Retiro del segmento proximal Observacion de las normas de uso
Recuperacion  quirdrgica del y lavado del catéter
segmento distal
Tromboflebitis del Retiro y recolocacion Observacion de las normas de uso
acceso y lavado del catéter
Taponamiento cardiaco  Exploracién quirdrgica Entrenamiento del personal
Retiro del catéter Observacion de las normas de
Sutura de la ruptura de la pared cateterizacidn percutanea
cardiaca Examen Rx comprobatorio
Metabélicas Trastornos hidricos Reajuste de los volimenes Balance hidrico
infundidos
Trastornos Reajuste de las dosis infundidas Balance electromineral
electroliticos
Hiperglicemia Reajuste de las dosis infundidas ~ Balance energético
Sindrome de Reajuste de las dosis de energia Administracién gradual de las
realimentacion Interrupcion de la infusién del dosis de energia
esquema de NPC Suplementacién con sales de
Fosfatos
Esteatosis hepética Reajuste de las dosis de energia Reinicio de la via enteral tan pronto
Tratamiento de la enfermedad como sea posible
hepética primaria
Sépticas Sepsis local del catéter  Cura local del sitio de Entrenamiento del personal

Sepsis sistémica

Psicosociales/
afectivas

Ideas aprensivas
Neurosis
Depresién

Ideas suicidas

emergencia del catéter
Indicacion de antibiogramas
Retiro del catéter
Antibioticoterapia especifica

Intervencion psicolégica
Apoyo constante al paciente y
familiares

Obediencia de las normas de cura 'y
desinfeccion del catéter
Entrenamiento del personal
Obediencia de las normas de
asepsia y manipulacién del catéter
Entrenamiento del paciente vy
familiares

Fomento de la autonomia
Adecuacion de expectativas

Fuente: Modificado de: PNO 2.021.98. Nutricién Parenteral. Manual de Procedimientos. Grupo de Apoyo
Nutricional. Hospital Clinico quirargico “Hermanos Ameijeiras”. Segunda Edicion. La Habana: 2001.

arritmias cardiacas.

La hiperglicemia es otra complicacion
los esquemas

metabdlica comudn en

alterados de utilizacion
Dextrosa infundida.
La adicion de insulina al esquema de

eriférica de la
72,125-129

hospitalarios de NPC. Muchos de los
pacientes sujetos a esquemas de NPC son
inestables, metabolicamente hablando, y
por lo tanto, pueden exhibir cuadros

NPC como un aditivo mas es tema de
ardua  discusiéon.  Muchos  autores
recomiendan co-administrar las
soluciones de Dextrosa con insulina a una
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dosis pre-establecida. En la opinion de los
autores del presente trabajo, la infusion de
cantidades submaximas de Dextrosa,
respetando siempre la tasa periférica de
utilizacion, junto con un monitoreo
estrecho de las cifras séricas de Glucosa,
es la mejor prevencion de la
hiperglicemia.”> La administracién de
insulina seria siempre ante los valores
obtenidos de Glucosa sérica.

Se han propuesto soluciones de
glicidos alternativas a la Dextrosa, como
una forma de prevencion de la
hiperglicemia.>*> Sin  embargo, la
aplicacion de estas soluciones no ha
rebasado el marco experimental como
para emitir recomendaciones que sean
validas para los equipos locales de
trabajo.

Las complicaciones septicas del
esquema de NPC se originan de la
colonizacion microbiana del acceso
venoso, y de la consiguiente translocacion
bacteriana al torrente circulatorio.*****3
La sepsis asociada al (originada en el)
acceso venoso es una de las
complicaciones extremas del esquema de
NPC. La mortalidad por sepsis del acceso
venoso puede ser significativa.”***** En la
misma cuerda, el tratamiento de la sepsis
del acceso  venoso  puede  ser
econdémicamente oneroso.

El cuidado extremo del acceso
venoso, y la escrupulosa obediencia de
los protocolos de curacién y vendaje del
acceso venoso, resultan imprescindibles
para la prevencion de la contaminacion
bacteriana, y el aseguramiento de la
esterilidad a largo plazo. La redaccién de
los protocolos correspondientes, y el
entrenamiento regular y sistematico del
personal de enfermeria, constituyen
herramientas profilacticas de primer
orden.

No obstante todo lo anteriormente
dicho, y a pesar de los mejores esfuerzos
de los equipos locales de trabajo, el

Santana Porbén y cols.

paciente (y sus familiares) pueden
percibir el carécter artificial del esquema
de NPC, y su excesiva falibilidad, lo que
despierta reacciones afectivas de diverso
tipo, que pueden evolucionar hacia la
psicosis e ideas suicidas.

El GAN local debe prever que pueden
ocurrir complicaciones debido a la
conduccion del esquema de NPC, y actuar
en consecuencia, disefiando las acciones
remediales que sean necesarias, Yy
designando los actores encargados de
conducirlas, para su pronta resolucion. El
esquema NPC debe descontinuarse tan
pronto se detecte la complicacién, y
reanudarse inmediatamente se considere
solucionada la situacion ocurrida.

Los equipos locales de trabajo deben
mantener registros con las
complicaciones que ocurran durante la
conduccion de los esquemas NPC, las
circunstancias en que ocurrieron, y la
solucion adoptada. ElI examen critico de
tales registros debe conducir al disefio de
nuevas acciones remediales (a corto
plazo) y profilécticas (a largo plazo) que
se incluirdn en los procedimientos
vigentes, a fin de incrementar la
seguridad del esquema hospitalario de
NPC.

Retiro de la orden de NPC: EI GAN
local debe producir indicaciones claras
sobre el momento en que se retirara el
esquema de NPC, a fin de evitar
ambigledades en cuanto a los objetivos
que el esquema debe cumplir.

El esquema de NPC debe retirarse tan
pronto se alcancen los objetivos
propuestos de su implementacion, esto es:
la restauracion de la actividad gastro-
intestinal de forma tal que garantice la
satisfaccion de més del 90% de las
necesidades nutrimentales diarias.

El monitoreo de la funcidén gastro-
intestinal debe ser constante. Una vez que
se considere que se han recuperado las
funciones digestivas y absortivas del
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intestino delgado, se debe ensayar la
reapertura gradual y progresiva de la via
enteral. Con tales fines se han descrito
varios protocolos. Algunos de ellos
prescriben la instalacion de sondas naso-
enterales para la administracion de
nutrientes  semidigeridos. Si se
comprueba una buena tolerancia a la
presencia de estos nutrientes en la luz
intestinal, entonces se recomienda la
retirada del acceso venoso profundo, la
canalizacién de una vena periférica, y la
transicion del esquema de NPC hacia uno
de Nutricion Parenteral Periférica hasta
que el paciente sea capaz de satisfacer
mas del 90% de las necesidades
nutrimentales mediante el uso de la via
oral.

El GAN local debe proveer también
indicaciones para el retiro del esquema de
NPC cuando otras acciones terapéuticas
se han interrumpido, ante la progresion
inexorable de la enfermedad primaria del
paciente, o de las complicaciones
asociadas a la misma. La NPC se ha
concebido como una herramienta para la
preservacion del estado de salud del
paciente cuando las funciones del
intestino delgado estan temporalmente
comprometidas. La extension de la NPC
méas alla de este objetivo primario en
cierta manera aminora los beneficios de
esta herramienta terapéutica, e incrementa
la probabilidad de ocurrencia de
complicaciones y eventos adversos.

Las recomendaciones avanzadas por
el GAN sobre el retiro del esquema de
NPC cuando otras opciones terapéuticas
se han abandonado deben reconciliarse
con el hecho real de que la instalacién de
esquemas de NPC en pacientes juzgados
como “terminales” se ha convertido en el
sector de mas rapido crecimiento dentro
de los servicios de apoyo nutricional a
domicilio.**° La administracién de NPC
a estas subpoblaciones de enfermos se ha
defendido como una intervencion para

Rev Cubana Aliment Nutr 2008, Vol. 18, No.1 118

darles las fuerzas suficientes que les
permitan poner sus asuntos en orden antes
de un final inexorable. En cualquier caso,
el inicio de un esquema de NPC en tales
enfermos se hard casuisticamente, y
sopesando los reales beneficios antes que
los potenciales”.

CONCLUSIONES

La NPC marco el inicio de una revolucion
en la terapeutica médica y la Nutricion
hospitalaria. Existen pruebas fehacientes
de que es posible restaurar el estado
nutricional, y preservar el estado de salud,
durante largos periodos de
disfuncionalidad intestinal, mediante el
aporte de nutrientes parenterales a través
de un dispositivo instalado en un
territorio  venoso  profundo.  Los
beneficios implicitos en la NPC solo
pueden realizarse si  los  grupos
hospitalarios de apoyo nutricional
avanzan las recomendaciones
correspondientes a la correcta seleccion
del paciente, el territorio venoso, el
acceso  venoso, Yy los nutrientes
parenterales. Estos grupos locales de
especialistas también deben proveer
esquemas de  inicio,  progresion,
mantenimiento y retiro de los esquemas
de NPC. Se debe alertar a los equipos de
salud acerca de la posible ocurrencia de
complicaciones  derivadas de la

Y Las experiencias de los autores sobre la

administracion de esquemas de NPC en enfermos
tenidos como terminales son mixtas. La infusion
de soluciones parenterales de Lipidos en un
paciente con una carcinosis peritoneal como etapa
final de un carcinoma de colon trajo consigo la
aceleracién de los procesos bioquimicos que
culminaron en la muerte del mismo. Por el
contrario, el inicio de un esquema de NPC en una
enferma en la que un tumor intraabdominal en
rapida diseminacién habia provocado una
estenosis pilérica hizo posible la realizacion (sin
complicaciones) de una conducta quirdrgica
paliativa.
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colocacion y/o presencia del acceso
venoso, o de la infusion de las soluciones
parenterales. La administracion de
esquemas de NPC a enfermos tenidos
como  “terminales” debe  hacerse
sopesando los reales beneficios que tal
intervencion nutricional puede traerles.
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SUMMARY

The design and implementation of a hospital
Central Parenteral Nutrition (CPN) scheme
is presented in this article. This work
continues, complements and expands one
previously published dedicated to the
organization of Peripheral Parenteral
Nutrition schemes [Santana Porbén S,
Barreto Penié J, Martinez Gonzélez C,
Borras Espinosa A. Disefio e implementacion
de un esquema intrahospitalario de Nutricion
Parenteral. I.  Nutricion  Parenteral
Periférica. Rev Cubana Aliment Nutr
2007;17:186-208]. It is intended that both
articles serve as complement of an already
existing one regarding provision of Enteral
Nutrition in a hospital setting [Martinez
Gonzélez C, Santana Porbén S. Disefio e
implementacién de un esquema
intrahospitalario de Nutricion enteral. Rev
Cubana Aliment Nutr 2001;15:130-8]. The
realization of the usefulness and safety of
hospital CPN scheme depends on fulfillment
of actions aimed to proper selection of the
patient; proper selection and care of the
central venous route to be wused for
administering parenteral nutrients; proper
selection of the device for channeling the

Santana Porbén y cols.

chosen venous route; proper formulation of
the CPN order; and inception, progression,
maintenance and withdrawal of the CPN
scheme. These actions must be documented
as policies, guidelines and procedures of
institutional reach. The medical care teams
must record the incidents, accidents and
errors that may happen during the
conduction of CPN schemes. The reduction
and analysis of these records should serve for
defining pertinent remedial and prophylactic
actions. Monitoring of the conduction of CPN
schemes, and correction of deviations, should
be an important part of the endeavors of local
nutrition support groups. Development of
CPN practice has resulted in a vast number
of technological options that might confuse
the medical care teams regarding their
implicit benefits and the place they should
occupy within Artificial Nutrition schemes.
Local experts should elaborate required
recommendations in order to assure proper
introduction and use of these technological
options within hospital CPN schemes. From
the  observance of these  schemes
maximization of the benefits, minimization of
complications, and reduction of costs
resulting from providing these technologies
are expected. Santana Porbén S, Barreto
Penié J, Martinez Espinosa C, Espinosa
Borrds A. Design and implementation of a
Parenteral Nutrition scheme. Il. Central
Parenteral Nutrition. RCAN Rev Cubana
Aliment 2008;18(1):94-126. RNPS: 2221.
ISSN: 1561-2929.

Subject headings: CENTRAL PARENTERAL
NUTRITION / QUALITY ASSURANCE /
VENOUS ACCESS.
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