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Incidencia de complicaciones mecánicas durante
la colocación de accesos intravasculares para
administración de terapia nutricia parenteral
Incidence of mechanical complications during placement of intravascular
access devices for the administration of parenteral nutrition

Dr. Gilberto Fabián Hurtado Torres, Dr. Guillermo Meléndez Mier

Abstract
Objective: To determine the incidence of mechan-
ical complications associated to the placement of
central venous catheters for the administration of
parenteral nutrition therapy in adult patients.
Setting: Clinical Nutrition Service, Universidad Au-
tónoma de San Luis Potosí.
Design: Prospective, descriptive, and observational.
Statistical analysis: Frequency distribution for cate-
gorical variables and Mantel-Haenszel test.
Material and methods: We recorded the demograph-
ic characteristics of the patients and their diagnoses,
as well as the mechanical complications associat-
ed to the placement of intravascular devices for
parenteral nutrition therapy.
Results: We studied 80 procedures for the place-
ment of central venous catheters in 71 patients. In-
dications for parenteral nutrition therapy were: neo-
plasms (36.8%), entero-cutaneous fistulas (18.3%),
abdominal sepsis (9.8%), intestinal inflammatory
disease (8.4%), acute pancreatitis (7.0%), short bow-
el syndrome (4.2%), and other diverse pathologies
(15.4%). Mechanical complications were encoun-
tered in 17/80 procedures (21.3%) and in  17/71 pa-
tients (23.9%). The types of complications were:
arterial punctures (44.4%), hematomas (37.0%), mis-
placement of the intravascular device (14.8%), and
hemorrhages (3.7%) Risk factors for the occurrence
of mechanical complications were poor nutritional
status (p=0.02) and the number of punctures in at-
tempting to cannulate the vessel (p= 0.007)
Conclusions: We found a significant incidence of
mechanical complications associated to the place-
ment of central venous catheters for the adminis-

Resumen
Objetivo: Determinar la incidencia de complicacio-
nes mecánicas asociadas a la colocación de caté-
teres venosos centrales para la administración de
terapia médica nutricia en pacientes adultos.
Sede: Servicio de Nutrición Clínica, Universidad
Autónoma de San Luis Potosí.
Diseño: Prospectivo, descriptivo y observacional.
Análisis estadístico: Distribución de frecuencias para
variables categóricas y prueba de Mantel-Haenszel.
Material y métodos: Se registraron las características
demográficas y diagnósticos de los pacientes, así
como las complicaciones mecánicas asociadas a la
colocación de dispositivos intravasculares para ad-
ministración de terapia médica nutricia parenteral.
Resultados: Se incluyeron 80 procedimientos de
colocación de catéteres venosos centrales en un
total de 71 pacientes. Las indicaciones para terapia
nutricia parenteral fueron neoplasias (36.8%), fís-
tulas entero cutáneas (18.3%), sepsis abdominal (9.8%),
enfermedad inflamatoria intestinal (8.4%), pancrea-
titis aguda (7.0%), síndrome de intestino corto (4.2%)
y otras patologías diversas (15.4%). Se presenta-
ron complicaciones mecánicas en 17/80 procedi-
mientos (21.3%) y en 17/71 pacientes (23.9%). Las
categorías de complicaciones fueron: punciones
arteriales (44.4%), hematomas (37.0%), mal posi-
ción del dispositivo intravascular (14.8%) y hemo-
rragias (3.7%). Los factores de riesgo para la pre-
sencia de complicaciones mecánicas fueron pobre
condición nutricia (p = 0.02) y el número de pun-
ciones para intentar canular el vaso (p = 0.007)
Conclusiones: Se encontró una incidencia signifi-
cativa de complicaciones mecánicas asociadas a
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Introducción
La terapia nutricia por vía parenteral se encuentra am-
pliamente difundida como modalidad terapéutica en
pacientes en quienes no es posible cubrir la totalidad
de sus requerimientos nutricios por vía digestiva1-7 o
bien, como estrategia para disminuir la morbimortali-
dad postoperatoria en pacientes con desnutrición se-
vera programados para cirugía electiva.1,3,5,8 Sin em-
bargo, su empleo es complejo y se encuentra asociado
a una serie de potenciales complicaciones, algunas de
las cuales resultan fatales.2 Las complicaciones que
derivan de su uso pueden categorizarse en cuatro gru-
pos: 1) Mecánicas, las cuales involucran los dispositi-
vos para su administración, 2) Infecciosas, 3) Metabó-
licas (alteraciones electrolíticas, hiperglucemia,
trastornos ácido-base, entre otras) y 4) Nutricionales
(excesos o deficiencias de nutrimentos).2,8,9

A la par que Dudrick4,12,13 en 1968 en la Universidad
de Pennsylvania utilizó por primera vez un catéter in-
sertado en la vena subclavia para la administración de
terapia nutricia intravenosa y demostró sus efectos
benéficos sobre el desarrollo, crecimiento y balance
nitrogenado, se siguió un creciente número de reportes
de complicaciones relacionadas a la inserción de caté-
teres venosos, ya fueran de tipo mecánico, infeccioso
ó trombótico14-19 algunas de las cuales con fatalidad
asociada16 y con manifestaciones clínicas inmediatas
o tardías en relación al procedimiento de inserción.10,17

Diversas series han reportado variaciones en la in-
cidencia de complicaciones mecánicas (CM) relacio-
nadas a catéteres para alimentación por vía parenteral
(AP)9,10,14-23 con una incidencia de CM entre el 0.3 y
12%,14 de las cuales el 1.2% se consideraron compli-
caciones mayores que requirieron tratamiento invasi-
vo, la mortalidad informada es del 0.1%.

Dentro las categorías de complicaciones mecáni-
cas destacan por su mayor frecuencia la presencia
de neumotórax (0.8-4.8%)10,11,14,20, mal posición del
catéter (4-32%),10,16,20,21 hematomas (1.1-2.6%) y pun-
ción arterial (3-30%),11,20,21 así como imposibilidad para
la colocación del catéter entre un 8.1-43.2% depen-
diendo de la experiencia del operador, sitio de elec-
ción, habitus del paciente y número de intentos para
su colocación.11,16,20

El abordaje multidisciplinario ha demostrado una
optimización de recursos y una mayor eficacia, al re-
ducir la frecuencia, severidad y tipo de complicaciones
derivadas de la terapia nutricional.1

La participación de un equipo especializado en tera-
pia nutricia y de operadores experimentados en las téc-
nicas de acceso vascular permite minimizar la inciden-
cia y tasa de complicaciones,1,9,15,16,18,20 aunque ésta no
puede reducirse a cero.9

El propósito de este estudio es el de establecer la
incidencia de complicaciones mecánicas relacionadas
a la instalación de catéteres venosos centrales (CVC)
para administración de terapia nutricia o soluciones
parenterales por parte del personal médico del Servicio
de Nutrición Clínica (NC) de un centro hospitalario de
alta especialidad en México.

Material y métodos
Se realizó un estudio prospectivo, observacional, des-
criptivo y longitudinal del 15 de diciembre de 2006 al 16
de diciembre de 2007 en pacientes adultos hospitaliza-
dos candidatos a recibir terapia nutricia a los cuales se
colocó dispositivo vascular central por parte del perso-
nal del Servicio de Nutrición Clínica y en quienes se
obtuvo telerradiografía de tórax posterior a la coloca-
ción de CVC para corroborar su posición y descartar la
presencia de complicaciones relacionadas a la instala-
ción del mismo.

Procedimientos:

1. Selección del paciente candidato a recibir terapia
nutricia parenteral, elección de la modalidad de tera-
pia nutricia, vía de administración, tipo de catéter,
sitio de acceso vascular central e instalación del
dispositivo, ya sea vena subclavia mediante acce-
so supra o infraclavicular, vena yugular interna por
vía anterior o posterior o vena yugular externa se-
gún técnicas descritas.5,10,14,20

2. Detección de complicaciones relacionadas a la colo-
cación del CVC mediante evaluación clínica y obten-
ción de placa radiológica de tórax para la identificación
de la posición del catéter y exclusión de complicacio-
nes dentro de las primeras horas posteriores a la colo-
cación del mismo,10,14,20,21-28 ya sea mediante técnica
portátil o directamente en la sala de radiología depen-
diendo de la condición clínica del paciente.

3. Detección a lo largo de la evolución del paciente de
la presencia de complicaciones relacionadas a la
inserción del CVC no detectadas de manera ini-
cial,10,23,29 consignando en la hoja de captura de da-
tos el tipo de complicación y si ésta se relacionó
directamente a la instalación del CVC.

la colocación de catéteres venosos centrales para
la administración de terapia nutricia parenteral, se
requiere de una estrecha supervisión para prevenir
potenciales complicaciones.

Palabras clave: Apoyo nutricio, complicaciones me-
cánicas, dispositivos intravasculares.
Cir Gen 2008;30:78-83

tration of parenteral nutrition therapy. A strict and
controlled supervision is required to avoid poten-
tial complications.

Key words: nutricional support, mechanical complica-
tions, intravascular devices.
Cir Gen 2008;30:78-83
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4. Se consignó cada procedimiento de colocación de
catéter venoso central como evento sujeto a análisis.

5. Vaciamiento de datos en una hoja de datos espe-
cialmente diseñada para ser procesados en siste-
mas de cómputo utilizando el programa y el sistema
de funciones de Microsoft Excel 2003 de Windows
XP y SPSS versión 16 (Chicago ILL USA).

La variable principal a analizar fue la incidencia
de complicaciones mecánicas relacionadas a la colo-
cación de catéteres venosos centrales.

Las variables secundarias fueron: 1. Característi-
cas demográficas de los pacientes, diagnóstico y es-
tado nutricional.30

2. Categorías de complicaciones mecánicas como
lo son: presencia de hemotórax, pneumotórax, hemo-
neumotórax, pneumomediastino, hematomas, puncio-
nes arteriales y mal posición del catéter.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de
la Institución hospitalaria y la totalidad de los pacien-
tes firmaron consentimiento informado para la coloca-
ción del acceso venoso central así como para la inclu-
sión de sus datos dentro del protocolo.

El análisis estadístico se realizó estableciendo dis-
tribución de frecuencias en virtud de que se trata de
variables categóricas, además de análisis de asocia-
ción mediante la prueba de Mantel-Haenszel.

Resultados
Se realizaron 80 procedimientos de colocación de CVC
por parte del personal del Servicio de NC en un total de
71 pacientes, 6 pacientes se sometieron a más de 1
procedimiento en diferentes tiempos (en 3 se realiza-
ron dos procedimientos y en otros 3 pacientes tres pro-
cedimientos).

La edad promedio fue de 49.1 ± 5.4 años, 46% de
los pacientes fueron mujeres y 54% varones.

De acuerdo al método de valoración global subjetiva
(VGS), 41/71 pacientes (57.7%) se catalogaron como
desnutridos (VGS = C), 25/71 (35.2%) en riesgo de
desnutrición (VGS = B) y 5/71 (7%) como bien nutridos
(VGS = A), en cuatro pacientes de este último grupo la
colocación de CVC se realizó con la finalidad de lograr
accesos vasculares para aporte hidroelectrolítico y no
de sustratos energéticos.

Dentro de las categorías de diagnósticos primarios
en los pacientes que requirieron colocación de CVC,
36.8% correspondieron a enfermedades neoplásicas,
18.3% a fístulas enterocutáneas, 9.8% a sepsis abdo-
minal, 8.4% a enfermedad inflamatoria intestinal, 7.0%
a pancreatitis aguda severa, 4.2% síndrome de intesti-
no corto y 15.4% a otras categorías diversas.

Dentro de las indicaciones para colocación de dis-
positivos intravasculares 76/80 procedimientos (95%)
fueron para aporte de alimentación parenteral y 4/80
(5%) sólo para el establecimiento de una vía de acce-
so vascular central.

De los 76 procedimientos de colocación de CVC para
proveer terapia nutricia parenteral, 63/76 (82.8%) co-
rrespondieron a pacientes con indicación de terapia

nutricia parenteral por tracto digestivo no funcional y
13/76 (17.1%) para terapia nutricia de manera conco-
mitante al aporte por vía digestiva.

78/80 (97.5%) de los dispositivos instalados fueron
catéteres de doble lumen y 2/80 (2.5%) catéteres tipo
Hickman.

En cuanto al tipo de procedimiento 55/80 (70%) co-
rrespondieron a procedimientos de instalación por pri-
mera vez, 15/80 (17.5%) recolocación de un nuevo dis-
positivo mediante nueva venopunción y 10/80 (12.5%)
cambio de catéter mediante guía metálica. Las indica-
ciones principales para cambio de catéter venoso cen-
tral fueron por sepsis asociada catéter en 36%, nece-
sidad de un lumen exclusivo para alimentación
parenteral en 36% y mal funcionamiento de dispositi-
vos previamente instalados en un 28%.

De los 80 procedimientos realizados la tasa de colo-
cación exitosa fue 76/80 (95%), con sólo un 5% de
procedimientos fallidos (4/80).

Los sitios de colocación fueron vena yugular dere-
cha en 88.1%, vena yugular izquierda en 4.6% vena
subclavia derecha en 5.2% y vena subclavia izquierda
en un 2.1% de los casos.

Sólo 5/80 (6.3%) de los procedimientos requirieron
un sitio de punción diferente al sitio de elección.

Prácticamente la totalidad 79/80 (98.7%) de los proce-
dimientos se realizaron bajo referencias anatómicas iden-
tificables para la técnica de colocación elegida. El único
procedimiento en el cual no se identificaron dichos pun-
tos de referencia correspondió a un paciente con obesi-
dad severa (índice de masa corporal 88.5 kg/m2).

Del total de procedimientos para la colocación del
dispositivo intravascular, en el 78.7% intervino un solo
operador, mientras que el 18.7 y el 2.5% de los proce-
dimientos requirieron de la intervención de 1 ó 2 opera-
dores adicionales respectivamente. La necesidad de
que intervinieran uno o más operadores dependió del
éxito del operador inicial para lograr la correcta coloca-
ción del dispositivo intravascular, o en su defecto, de
la necesidad de apoyo por un segundo o incluso un
tercer operador a lo largo de la secuencia del procedi-
miento y que al final permitieran la colocación exitosa
del acceso vascular. Para fines estadísticos se conta-
bilizó el número total de operadores que intervinieron
durante cada procedimiento.

Presencia de complicaciones mecánicas (Variable
de interés primario):

Se presentaron complicaciones mecánicas (CM) en
17 de los 80 procedimientos (21.3%), lo cual traduce
un procedimiento con complicaciones mecánicas por
cada 4.7 procedimientos; y en 17 de los 71 pacientes
incluidos en el estudio (23.9%).

De los procedimientos en los cuales se presentaron
complicaciones mecánicas: 10/17 (58.8%) presenta-
ron una complicación; 5/17 (29.4%) dos complicacio-
nes y 2/17 (11.7%) tres complicaciones, para un nú-
mero total de complicaciones de 27.

Las categorías de complicaciones mecánicas y su
distribución se muestra en el cuadro I.
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Encontramos un incremento significativo en el nú-
mero de complicaciones mecánicas conforme mayor
grado de desnutrición de acuerdo a la escala de valora-
ción global subjetiva (p = 0.02) y cuando se realizaron
mayor número de intentos para canular las estructuras
vasculares (p = 0.007).

La mortalidad fue de 1/80 (1.2%) procedimientos.

Discusión
La utilización de dispositivos intravenosos ya sean
periféricos o centrales representa un recurso diagnós-
tico-terapéutico de gran importancia dentro de la prác-
tica clínica diaria,31 dentro de sus indicaciones princi-
pales se encuentran la administración de quimioterapia,
alimentación parenteral y monitorización hemodinámi-
ca.32 Se asume que en términos generales aproxima-
damente el 10% de la población hospitalaria requiere
de un acceso vascular central en el curso de su estan-
cia,32 incrementándose dicho porcentaje hasta un 70%
cuando se trata de centros de alta especialidad.

Aunado a la utilidad demostrada de contar con un
dispositivo intravascular, son bien conocidas las impli-
caciones de los mismos como factores de morbimor-
talidad intrahospitalaria,31-34 a través de sus potencia-
les complicaciones, derivadas ya sea del tipo de
dispositivo empleado,33 localización,32-34 material de ela-
boración,33 procedimiento de colocación,32 así como de
sus cuidados y tiempo de permanencia,33 dichas compli-
caciones se presentan en diferentes momentos a lo
largo del tiempo de su uso, por lo que se ha dividido a
la presencia de complicaciones en aquéllas de apari-
ción inmediata (inherentes a la punción y colocación
del catéter), mediatas (inherentes a la presencia del
mismo) y microbiológicas (como fuente de infección).31

El cuidado e importancia que se brinden durante la co-
locación y manejo de los catéteres venosos centrales
serán determinantes de su impacto como factor de
morbimortalidad hospitalaria.

Existen múltiples informes en la literatura sobre los
diversos factores que influyen en la aparición de com-
plicaciones de tipo inmediato y la forma de prevenir su
presentación.9,15,16,18,20,31-34

Se establece que cuando existen CM, 55% de és-
tas se encuentran directamente relacionadas a los
profesionales de la salud involucrados en el manejo
del paciente y por lo tanto a la técnica para su colo-
cación y cuidados, 12% al dispositivo per se, 6% a
aspectos relacionados al paciente y un 28% de cau-
sa indeterminada.17

En cuanto al empleo de catéteres venosos centra-
les para proveer de terapia nutricia, una medida que ha
resultado de utilidad es el contar con equipos especial-
mente dedicados a la colocación, cuidados y manejo
de los accesos vasculares.4,35,36

La incidencia informada de complicaciones mecáni-
cas relacionadas a la colocación de CVC varía de en-
tre un 0.3 a un 12%,4,9,11,15,16,18-22,35,37 dependiendo del tipo
de población estudiada; y en particular de entre 3 y
5%4,35 cuando de accesos intravenosos para terapia
nutricia se trata; tasa de falla en su colocación del 4 y
de 1% para la presencia de complicaciones mecáni-
cas mayores,35 estas últimas definidas como aquellas
que ponen en peligro la vida35 o que requieren de proce-
dimientos invasivos para su manejo.9

En el presente estudio informamos una incidencia
de CM del 21.3% de los procedimientos y 23.9% de
los pacientes en una población candidata para recibir
terapia nutricia por parte de un servicio de nutrición
clínica y en la cual el acceso vascular central se colo-
có por personal del mismo; dicha incidencia es mayor
a las de las cifras reportadas tanto en la literatura mun-
dial como en un estudios previos realizados en México
en el que se reporta una incidencia del 17.2%.31

El estado nutricional y el número de intentos reali-
zados para canular las estructuras vasculares, corre-
lacionaron con la presencia de CM (p = 0.02 y p =
0.007 respectivamente), con un incremento de CM con-
forme mayor deterioro de las condiciones nutricias del
paciente y mayor número de punciones, lo cual corre-
laciona con informes previos que describen la asocia-
ción estadísticamente significativa entre la presencia
de CM y el grado de alteración en la composición cor-
poral medido mediante índice de masa corporal, así
como con el número de intentos para lograr la veno-
punción, con un 10.2% de CM cuando se realizan 2
punciones y entre 42.2 y 46% cuando se realizan 3 o
más punciones.16,18

En el análisis de otras variables como lo son expe-
riencia del operador, número de intentos y tasa de éxito
no encontramos asociación significativa con la presen-
cia de CM, en contraste con informes previos16,18,20,31,33 a
los cuales describen una mayor incidencia de CM en
procedimientos por operadores con poca experiencia,
resaltando que la definición de experiencia no es homo-
génea, ya que las definiciones de operador experimen-
tado se basan en función del número de años de expe-
riencia clínica16 o en el número de procedimientos
previamente realizados, sean más de 26,18 o más de
50.19,33,36 De igual manera y en concordancia con la lite-
ratura16.31 no encontramos significancia entre el número
de operadores que participaron durante el procedimiento
y la presencia de CM.

Tampoco existió significancia en cuanto al sitio de
colocación y la presencia y tipo de CM, en virtud de
que el 98% de las complicaciones encontradas se pre-
sentaron cuando se utilizó la vía de acceso yugular
localización que correspondió al 87.5% de los procedi-
mientos, tampoco influyó el tipo de maniobra emplea-
da para la colocación del catéter, ya fuera nueva veno-

Cuadro I.
Categorías y distribución de complicaciones

mecánicas (número total de complicaciones = 27).

Punción arterial 12/27 (44.4%)
Hematoma 10/27 (37.0%)
Mala posición 4/27 (14.8%)
Hemorragia 1/27 (3.7%)
Total 27/27 (100%)
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punción o cambio por guía (p = 0.342), lo cual contras-
ta con la literatura donde se informa que el cambio de
catéter por guía metálica se asocia a una menor inci-
dencia de complicaciones.13,26,34,38

Dentro del tipo de complicaciones encontradas en
este estudio el 44.4% correspondieron a punciones ar-
teriales; concordando con un informe publicado en el
año 2002,32 donde se compara el tipo de CM relaciona-
da a la colocación de CVC de acuerdo a la vía de acce-
so, encontrando que las punciones arteriales son las
complicaciones más frecuentes al emplear la vía yu-
gular interna (riesgo relativo 4.70) comparado con la
vía subclavia. En nuestra población ocurrieron sólo tres
casos de mal posición, ambos colocados por vía yu-
gular, aún y cuando está vía de acceso se asocia a
menor incidencia de malposiciones (riesgo relativo
0.66).32

Del total de complicaciones, el 37.0% correspon-
dieron a hematomas, lo cual tomando en considera-
ción que la totalidad de los pacientes contaban con
perfiles de coagulación y cuenta plaquetaria dentro
de los recomendado para la colocación de dispositi-
vos intravasculares centrales,33-36,39,40,41 y apoyado por
un porcentaje bajo de complicaciones de tipo hemo-
rrágico (3.7%) podría traducirse en deficiencias de
tipo técnico.

Respecto a la presencia de complicaciones mayo-
res definidas como aquellas que ponen en peligro la
vida o que se asocian a mortalidad 39; en el presente
estudio existió 1 caso de complicación mayor debido a
que la presencia de ésta se asoció a fatalidad.

La mortalidad asociada fue del 1.25%, similar a la
previamente informada para población mexicana 31,
cabe destacar que la mortalidad no se asoció directa-
mente a la presencia de complicaciones mecánicas
derivadas de malposicionamento del dispositivo intra-
vascular dado que fueron descartadas tanto por méto-
dos radiológicos y ecocardiográficos, aunque sí ocu-
rrió en el contexto del procedimiento de colocación del
mismo en un paciente con trastornos ácido-base, lo
cual pudo haber precipitado arritmias cardiacas, com-
plicación también relacionada al procedimiento y pre-
sencia de catéteres centrales.8,23,28,33

La totalidad de los pacientes contaron con telerra-
diografía de tórax posterior a la colocación del catéter
como medida para corroborar la adecuada posición del
mismo, así como para excluir la presencia de CM, sien-
do importante destacar la controversia que existe en la
literatura en cuanto al empleo rutinario de este recurso
posterior a la colocación de CVC, encontrando autores
que apoyan su uso rutinario23,28,42,43 como quienes reco-
miendan un uso más racional, reservado sólo para aque-
llos casos en que el procedimiento se acompañó de
alguna dificultad de tipo técnico o en quienes la insta-
lación se realizó por métodos diferentes a cambio por
guía.21,36,38,41,44-48

El porcentaje de procedimientos exitosos, definidos
como instalación del catéter en la luz del sistema ve-
noso central logrando retorno de sangre y libre influjo
de fluido a través del mismo; fue del 95%, similar a la

literatura35 la cual define una tasa de éxito para la colo-
cación de catéteres venosos centrales del 95% cuan-
do el procedimiento se realiza por equipos especial-
mente dedicados a su colocación y manejo.

De la totalidad de procedimientos de colocación de
los accesos venosos 18.7% requirieron la interven-
ción de 2 operadores. En el 80% de estos casos el
segundo operador fue un médico experimentado del
Servicio de Nutrición Clínica, lo cual pudiera haber
contribuido como factor determinante para que no
existiera asociación en cuanto al número de operado-
res y la presencia de complicaciones, en virtud de
que la participación de un operador experimentado
disminuye la presentación de complicaciones20,33 en
comparación a cuando el procedimiento involucra a 2
operadores de experiencia similar.16

La condición hemodinámica del paciente no se cons-
tituyó (p = 0.602) como factor de riesgo para la presen-
cia de complicaciones,9 probablemente en virtud de que
al ser un procedimiento electivo la totalidad se realiza-
ron en condiciones de estabilidad hemodinámica.35,49

A nuestro juicio no existe duda que el uso de dispo-
sitivos para acceso vascular central constituye un re-
curso diagnóstico-terapéutico de utilidad demostrada
en la práctica clínica diaria. Su empleo resulta indis-
pensable para la administración de terapia nutricia por
parte de los servicios especialmente dedicados a ello.
Existen diversos factores de riesgo implicados en la
aparición de complicaciones tanto durante su coloca-
ción como durante su utilización. La pronta identifica-
ción y corrección de las mismas permite disminuir su
incidencia.

Se ha propuesto que la existencia de equipos espe-
cialmente dedicados a proveer de terapia nutricia y
accesos vasculares centrales a través de personal
experimentado disminuye la incidencia y severidad de
las complicaciones relacionadas a dicha modalidad
terapéutica. En este estudio encontramos un número
significativo de complicaciones mecánicas por parte
del Servicio de Nutrición Clínica lo cual podría estar en
relación directa a la participación de personal médico
en formación, motivo por el cual consideramos nece-
sario implementar programas de educación y/o refor-
zar aquellas acciones necesarias para abatir la pre-
sentación de complicaciones.50,51

Conclusión
Se encontró una incidencia significativa de complica-
ciones mecánicas asociadas a la colocación de caté-
teres venosos centrales para la administración de tera-
pia nutricia parenteral, se requiere de una estrecha
supervisión para prevenir potenciales complicaciones.
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