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REVISION DE TEMA

Alimentacion parenteral

S IEMPRE, ha sido motivo de preocupa-

cién para el médico la desnutricidn
paulatina de los pacientes en el transcurso
de una enfermedad. Elman, en 1939, utilizé
por primera vez la via parenteral para ad-
ministrar proteinas, sin embargo, los efectos
colaterales que se presentaban impidieron
que su uso se generalizara. No fue sino
hasta 1968, en que Dudrick y colaborado-
res reportaron la metodologia para adminis-
trar, de manera mas segura, calorias y pro-
teinas por via parenteral. En la 1ltima
década este procedimiento ha tenido un des-
arrollo notable y debido a su gran utilidad
actualmente es aplicado en la mayoria de
los hospitales del mundo.

El propésito de esta comunicacién es ha-
cer un resumen de este método terapéutico
a fin de extender su utilizacién en nuestro
pais, ya que ofrece grandes beneficios a los
pacientes que por algin motivo tienen im-
pedimento para ser alimentados por via
bucal o bien cuando ésta es inadecuada para
administrar las suficientes calorias y pro-
teinas conjuntamente con los requerimientos
diarios de liquidos, lo que ocasiona balance
calérico y proteico negativo, que lleva a los
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pacientes a pérdida gradual de la masa cor-
poral.

Actualmente este procedimiento ha llega-
do a tal punto de perfeccionamiento que
puede efectuarse con bastante seguridad en
cualquier medio, siempre y cuando se sigan
algunos lineamientos basicos que seran men-
cionados en el curso de esta revision.

La alimentacién parenteral (A.P.) tiene
algunas modalidades. Se denomina A.P.
total cuando los nutrientes son administra-
dos tinicamente por via intravenosa; A.P.
continua cuando se administran durante las
24 horas del dia y A.P. diurna, A.P. noc-
turna, etc., segun el periodo del dia en que
se utilice. Se dice que la alimentacién es
mixta cuando se utilizan la via intravenosa
mas la via enteral (bucal, gastrostomia, ye-
yunostomia). En cuanto al tipo de nutrien-
tes, la A.P. es completa cuando se propor-
cionan proteinas, grasas y carbohidratos y
parcial, cuando se administran proteinas
méas grasas o carbohidratos. 8

INDICACIONES

Tnicialmente la A.P, se utilizo6 en aquellas
situaciones en que era imposible administrar
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alimentos por via enteral, posteriormente
se ha utilizado para completar los requeri-
mientos nutricionales en pacientes en quie-
nes la via bucal no es suficiente para cubrir
los requerimientos nutricionales. Ademas,
la A.P. se ha empleado en algunas situacio-
nes patologicas en que se obtienen efectos
utiles, a pesar de que la finalidad funda-
mental no sea mejorar el estado nutricio-
nal, 971

A continuacién se mencionan las princi-
pales indicaciones y los resultados obtenidos
con la A.P.

a. Lesiones obstructivas del tracto gastro-
intestinal,

Se ha utilizado la A.P. como preparacién
para llevar al cabo procedimientos quirar-
gicos o cuando por alguna razén los pacien-
tes no pueden ser alimentados a través de
gastro o yeyunostomia, a fin de mejorar el
estado nutricional y dismintir las compli-
caciones postoperatorias, por ejemplo en los
pacientes con neoplasia esofagicas.’

b. Resecciones mitestinales extensas.

Ta complicacién postoperatoria mas im-
portante en estos pacientes, es la desnutri-
ciébn por absorcién intestinal deficiente y
por diarrea, que provoca pérdida de peso
considerable y alteraciones electroliticas
graves. La A.P. evita que el paciente se
desnutra y mientras tanto, si es posible, se
lleven al cabo procedimientos quirtirgicos
como la utilizacién de asas antiperistalticas
para mejorar la absorcién intestinal. Hay
algunos grupos, principalmente europeos
que han desarrollado técnicas para la admi-
nistracién de la A.P. en el hogar, para el
manejo de aquellos pacientes que quedan

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

433

con sindrome de absotcion intestinal defi-
ciente, habiendo reportes de pacientes que
han permanecido por varios aflos con estas
técnicas, 13

c. Fistulas intestinales.

En esta situacion tradicionalmente de
gran gravedad por las alteraciones nutricio-
nales e hidroelectroliticas que se presentan,
la A.P. ha sido de gran utilidad, ya que el
excluir el tubo digestivo permite, en un
buen niimero de casos, el cierre de las fis-
tulas o mejorar el estado general del enfer-
mo para efectuar procedimientos quirtirgi-
cos que las resuelvan.

Hay autores que refieren que con la A.P.
se ha logrado el cierre del 70 por ciento al
80 por ciento de las fistulas. El tiempo
aproximado en que se logra varia, segln la
localizacion, 45 dias para las ileales, 35 dias
para las de colon y 30 para las duodena-
165. 14-16

d. Lesiones inflamatorias del tubo digestivo.

Tn las etapas de agudizacién de la colitis
ulcerativa crdnica inespecifica o de la ente-
ritis regional, se ha encontrado ventajoso
dejar reposar el tubo digestivo. Con la ali-
mentaciéon parenteral se ha logrado dismi-
nuir complicaciones como la perforacién o
el megacolon toxico, evitando con ello pro-
cedimientos quirtirgicos de urgencia. -1

e. Pancreatitis.

En pancreatitis severas, en donde es ne-
cesario excluir la via bucal, en ocasiones
por tiempo prolongado, la A.P. ha sido de
utilidad ; especialmente por que disminuyen
las secreciones exdcrinas pancreiticas y se
limita el proceso autodestructivo del Grgano.

Vol. 24, Nim. 4, 1975



434

En nuestra experiencia, se han logrado evo-
luciones satisfactorias en un niimero consi-
derable de casos.

f. Infantes prematuros.

Ln estos casos se ha utilizado la A.P.
con éxito, logrando incrementar tanto el
crecimiento como el desarrollo, hasta lograr
pesos adecuados y condiciones nutricionales
satisfactorias. 20-22

g. Estados hipercatabélicos.

En tranmatismos mdltiples, quemaduras
extensas, infecciones severas, los requeri-
mientos energéticos diarios llegan en oca-
siones a ser tan altos, hasta del orden de 8
a 10 mil kilocalorias que obviamente no es
facil alcanzar por la via bucal, se requiere
de la A.P. o de la alimentacién mixta para
evitar la desnutricion en estos enfermos en
periodos comtos. 2327

h. Insuficiencia renal aguda.

Utilizando aminoacidos esenciales crista-
linos por via parenteral, se logra disminuir
las cifras de urea en sangre mediante la uti-
lizaciéon del nitréogeno de la urea para la
neoformacion de proteinas, con lo que se
puede evitar la utilizacién de dialisis peri-
toneal o hemodidlisis mientras se recupera
la funcién renal, 25-%

i. Neoplasias,

En pacientes que cursan con anorexia se-
vera, o deterioro importante del estado ge-
neral o en los que la neoplasia impide la
alimentacién por via bucal como acontece
en las neoplasias de cuello o de estomago,
se han logrado mejorar las condiciones ge-
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nerales para poder efectuar cirugia palia-
tiva o que el paciente tolere radioterapia o
quimioterapia, logrando aumento en la so-
brevida y mejores condiciones nutricionales
a pesar de las neoplasias. *

j. Postoperatorio inmediato.

En el enfermo quirtrgico, especialmente
en aquel con déficit nutricional crénico y
que permanece sin alimentacién bucal su-
ficiente por periodos de tiempo que van de
una a dos semanas como sucede en los casos
de gastrectomia o de anastomosis intestina-
les, al recibir A.P. evolucionan con menos
complicaciones como dehiscencia de las su-
turas e infecciones. Igualmente con la A.P.
se ha logrado evitar el balance nitrogenado
negativo que se suponia era obligado en el
paciente quirurgico, evitando con ello la
pérdida de peso y de masa muscular que
se observa habitualmente. 32-3+

k. Otras situaciones. Cuando la via bucal
estd imposibilitada como en la hiperhemesis
gravidica o en la anorexia nerviosa en las
que se evita la desnutricién, y en la tltima,
se ha logrado romper el estado de anorexia
y reintegrar a los pacientes a condiciones
normales,

NUTRIENTES UTILIZADOS POR ViaA
PARENTERAL

El cerebro, los eritrocitos, los leucacitos,
la médula renal, la mucosa intestinal y el
miusculo esquelético pueden metabolizar tini-
camente glucosa. El cerebro humano nece-
sita cuando menos 100 a 150 gr. por dia de

glucosa para sobrevivir. Los requerimientos

caléricos por arriba de estas cifras pueden
ser cubiertos por grasas, aminoacido u otros
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carbohidratos. Se han utilizado otros car-
bohidratos como la {ructuosa como fuente
de calorias. I.a fructuosa es mas rapida-
mente metabolizada que la glucosa, la dis-
tribucién en los liquidos corporales es mu-
cho mas répida, la mismo que su conversién
en glucogeno; la fructuosa es metaboliza-
da en las células, independientemente de la
accién de la insulina, otra ventaja es que
no produce aumento de la osmolaridad co-
mo la glucosa, sin embargo, la administra-
cién de fructuosa puede depletar los niveles
de A.T.P. del higado, el metabolismo tan
rapido de la fructuosa aumenta la concen-
tracion de acido lactico en el higado y en
la sangre y se han reportado casos de aci-
dosis lactica por lo cual no se utiliza en la
clinica. Otros carbohidratos como el sorbi-
tol y el xilitol se han investigado extensa-
mente, pero la experiencia clinica que se
tiene con ellos es practicamente nula, el
sorbitol es excretado rapidamente en la ori-
na y tiene un efecto diurético osmético, su
efecto para la produccion de nitrdgeno es
muy limitado, 354

Las grasas, son excelentes como fuente
de calorias ya que por gramo se obtienen
nueve kilocalorias. En €l mercado sélo exis-
ten grasas que proceden de emulsiones de
soya (Intralipid de Lab. Cutter). Estas
soluciones tienen la ventaja de que son iso-
tonicas con respecto al plasma, por lo que
no producen alteraciones en la osmolaridad
y se pueden administrar por venas perifé-
ricas. Los 4cidos grasos se metabolizan
en 24 horas y funcionan desde el punto de
vista metabolico igual a las grasas que se
ingieren en una dicta normal. En los paises
escandinavos se han utilizado las grasas
parenterales desde hace varios afios, sin
embargo, en Estados Unidos, no estin en
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uso clinico debido a que se presentaron al-
gunas reacciones alérgicas cuando {ueron
utilizadas. 42.14

Iin la A.P. se pueden utilizar aminodcidos
sintéticos y aminoacidos naturales obtenidos
de la hidrélisis de la caseina. Ambos son
igualmente efectivos para obtener balance
nitrogenado positivo.

Los aminoacidos sintéticos (EFreamine de
Lab. Baxter), tienen las ventajas siguientes:
seguridad de que no desarrollan reacciones
alérgicas, las concentraciones de aminoaci-
dos son conocidas, por ser I.-aminoacidos
utilizables mas facilmente. Con la presen-
tacidn comercial que existe, se evita la ma-
nipulacién que puede causar contaminacién.
Las soluciones de hidrolizados de la casei-
na (Amigen de Lab. Baxter), se presen-
tan con 5 por ciento de aminoicidos y de
glucosa por lo que se hace necesario, agre-
gar mas glucosa para obtener suficientes
calorias por litro. En estas soluciones los
aminodcidos vienen en cantidades diferentes
a las que se sugieren como Optimas, la uti-
lizacién de los aminoacidos es mayor en las
soluciones de aminoacidos cristalinos que
en los hidrolizados de la caseina, ya que
estas Ultimas contienen dipéptidos y tripép-
tidos en grandes cantidades y concentra-
ciones variables de aminodcidos no esen-
ciales, en cambio las soluciones de amino-
acidos sintéticos cristalinos conticnen sélo-
I-aminoacidos esenciales que son utiliza-
bles mas facilmente. Las soluciones de ami-
noacidos cristalinos pueden desencadenar
més facilmente acidosis metabodlica hiperclo-
rémica debido a que contienen cantidades
de aminoacidos que se precipitan primaria-
mente como cloruros e hidrocloruros, mien-
tras que las soluciones de hidrolizados de
la caseina raramente originan alteraciones
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en ¢l equilibrio acido-base, sin embargo, se
pueden observar hiperamonemias con el uso
de estas soluciones debido a que contie-
nen de 20,000 a 40,000 micromolas de amo-
mo libre por cada 100 ml. de solucion. Se
han descrito reacciones de hipersensibilidad
caracterizadas por erupcion eritematosa con
¢l uso de soluciones a base de hidrolizados
de la caseina, la cual desaparece al inte-
rrumpir el paso de las soluciones.

lin nuestra cxperiencia con ambas solu-
ciones se logra mantener un balance nitro-
genado positivo, practicamente igual. 4547

REQUERIMIENTOS DE NUTRIENTES

La licratura europea y norteamericana re-
comienda como requerimientos diarios para
el adulto, de 2,500 a 3,000 kilocalorias y
de 100 a 150 gr. de proteinas. En los estu-
dios realizados por nosotros, hemos encon-
trado que dietas con 1,700 a 2,000 kiloca-
lorfas y 65 gr. de proteinas, o sca 10 gr.
de nitrogeno, se logran obtener balances
caldricos y nitrogenados positivos, atn en
estados catabdlicos, probablemente por ha-
bitos alimenticios diferentes, menor talla y
alimentacion hipoproteinica crénica en nues-
tra poblacion.

Es importante mencionar, que la férmu-
la de la alimentacion parenteral debe de
estar constituida de la siguiente manera:
por cada gramo de nitrégeno que se obtiene
con aproximadamente 6.25 gr. de proteinas,
se deben de administrar de 125 a 150 kilo-
calorias provenientes de carbohidratos o
grasas ya que si se administran menos kilo-
calorias por gramo de nitrégeno, las protei-
nas son utilizadas como energia lo que re-
sulta demasiado costoso y no atil para el
anabolismo proteinico. Hay tejidos como el
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cercbro, que utilizan tnicamente glucosa
para su metabolismo, por lo que debe ser
administrada, cuando menos de 100 a 130
gr. de glucosa o dextrosa al dia.

Se ha estimado que se deben de admi-
nistrar no menos de 30 kilocalorias por Kg.
de peso en 24 horas en condiciones de ca-
taholismo cercano a lo normal; cuando exis-
te hipercatabolismo, se pueden aumentar
hasta 70 kilocalorias/Kg. de peso/dia. Las
calorias se pueden administrar en propor-
cion hasta de 50 por ciento provenientes de
carbohidratos y 50 por ciento provenientes
de grasas,

Se deben administrar electrdlitos v vita-
minas. Los requerimientos diarios que he-
mos utilizado en el I.N.N,, se han descrito
anteriormente. Tistes
los habituales en pacientes estables, siendo
necesario ajustarlos a las condiciones de
cada uno. *8-°°

requerimientos son

PREPARACION DE LAS SOLUCIONES

1. Aminodcidos sintéticos cristalinos. Se
preparan con la mayor asepsia posible, 30
minutos antes de ser transfundidos; se mez-
clan por medio de un sistema cerrado,
500 ml. de solucién de aminoacidos sintéti-
cos cristalinos al 8.5 por ciento en un frasco
al vacio con 300 ml. de solucién glucosa-
da al 50 por ciento y capacidad para 1,000
ml., con lo que se obtienen una solucién de
aminoacidos cristalinos al 4.25 por ciento
y dextrosa al 25 por ciento que equivale a
1,168 kilocalorias y 6.33 gr. de nitrogeno
por litro de solucién.

2. Hidrolizados de la caseina. Fstas so-
luciones deben de prepararse, en condicio-
nes ideales, dentro de una campana de flujo
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laminar para evitar la contaminacién con el
aire del medio ambiente. Originalmente
tienen el 5 por ciento de aminodcidos deri-
vados de hidrolizados de la caseina y 5 por
ciento de dextrosa. Para su preparacién es
necesario extraer de 200 a 250 ml. de esta
solucién para agregar de 300 a 350 ml. de
dextrosa al 50 por ciento quedando una so-
lucion de 3.75 al 4.0 por ciento de amino-
acidos y del 19 al 22.5 por ciento de dex-
trosa en 1,100 ml. de agua, lo que da 1,000
kilocalorias y 5.76 a 6.53 gr. de nitrégeno
por litro de solucion.

Los electrdlitos y vitaminas que se agre-
gan a estas soluciones, son las siguientes:
K, Na, Cl, I’, Ca, Mg, clorhidrato de tia-
mina, riboflavina, clorhidrato de piridoxina,
clanocobolamina y nicotinamida, vitamina
C y vitamina K. En 24 horas, los pacien-
tes reciben un promedio de las siguientes
cantidades de electrélitos y vitaminas: %

Sodio:
20 mEq. en el hidrolizado de la ca-
seina.
165 mEq. como cloruro de sodio.
Potasio:
12 mEq. en el hidrolizado de la ca-
seina.
80 mEq. como cloruro de potasio.
Dotasio:
30 mEq. como fosfato de potasio.
Cloro:
14 mEq. en el hidrolizado de la ca-
seina.
80 mEq. como cloruro de sodio y po-
tasio.
165 mliq. como cloruro de sodio.
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Fostoro:
30 mEq. como fosfato de potasio.

Magnesio,
10 ml. como sulfato de magnesio al
10 por ciento.

Calcio:
5 ml. como gluco-galacto-gluconato
al 10 por ciento.

Complejo B:
20 ml. que contienen:
clorhidrato de tiamina 100 mg.

riboflavina 40 mg.
nicotinamida 1,500 mg.
pantotenato e sodio 54 mg.
cianocabalamina 50 meg.

Vitamina K:
10 mg. como fitometadiona.

Vitamina C:
lgr. como acido ascorbico.

ViA DE ADMINISTRACION DE LAS
SOLUCIONES

Cuando se utilizan soluciones hipertoni-
cas de glucosa o dextrosa, la administracion
de las mismas, debe de hacerse a través de
rn catéter colocado en una vena de gran
flujo, de preferencia colocado en la cava su-
perior. Para lograrlo, se utiliza la puncion
percutanea de la vena subclavia o de la yu-
gular interna, como tercera opcidn se usa
la vena cubital. No es recomendable utili-
zar venodiseccién para la colocacion del ca-
téter pucsto que es una via de entrada de
infecciones.

Los cuidados del catéter son trascenden-
tales para el ¢éxito de la alimentacién pa-
renteral. El método seguido por nosotros
es el siguiente:
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L.a colocacion del catéter se realiza con
téecnica estéril, se hace curacion del sitio
de la puncién cada tercer dia, se cambia el
equipo de transfusion cada 24 horas y se
efectiia cultivo del extremo proximal del
catéter al finalizar el procedimiento. La lo-
calizacién del catéter se corrobora mediante
una placa simple de térax. FEsta via debe
de ser utilizada Gnicamente para la adminis-
tracion de las soluciones para A.P.

Durante las primeras 24 a 48 horas los
pacienttes deben de ser vigilados cuidadosa-
mene, en una unidad de cuidados intensi-
vos, si se cuenta con ella; se miden gluco-
suria, acefonuria y glucosa en sangre con
destrostix cada seis horas, en caso de que
el resultado del destrostix sea mayor de
200 mg./100 ml. se debe de medir la glu-
cemia por otro procedimiento. Si la gluco-
suria es mayor de dos cruces o la glucemia
se eleva por arriba de limites normales, se
administra insulina simple.

Sc debe de controlar a los pacientes con:
biometria hematica completa, quimica san-
guinea, clectrolitos séricos y urinarios; fos-
foro, calcio y magnesio séricos; pH y gases
arteriales; pruebas de funcionamiento he-
patico; tiempo de protrombina y tiempo
parcial de tromboplastina; examen general
de orina y osmolaridad sérica. Estos exa-
menes se hacen cada cuatro dias durante
las primeras dos semanas y luego cada ocho
dias. En caso de fiebre hay que hacer he-
mocultivos seriados.

MoDO DE ADMINISTRACION

1. Para facilitar la adaptacién de la se-
crecion endocrina del pancreas a cantidades
anormalmente altas de carbohidratos, éstos
deben de ser administradas de manera pro-
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gresiva hasta alcanzar las cifras maximas
en tres o cuatro dias, para evitar la presen-
taciéon de hiperglucemias severas y ain, de
estados hiperosmolares graves.

2. La manera tradicional de administrar
la A.P. es a goteo constante durante las 24
horas del dia utilizando o no bombas de
infusién continua, sin embargo, hay algunos
autores, nosotros entre ellos, que hemos
comprobado que la A.P, puede ser adminis-
trada en 12 a 14 horas sin las temidas com-
plicaciones de hipoglucemia o hipergluce-
mia, %2757

COMPLICACIONES

Los problemas mas sobresalientes son en
primer lugar las complicaciones infecciosas
que se presentan por mal manejo de las
soluciones y de los catéteres, en segundo
lugar, se encuentran las complicaciones me-
tabblicas. Fn pacientes diabéticos, en an-
cianos y en pacientes en muy mal estado
general, se pueden provocar hiperglucemias
severas con mayor facilidad que en otros
sujetos; ellos requieren de insulina exdgena
para mantener la glucemia dentro de limi-
tes normales y evitar hiperosmolaridades
séricas o diuresis osmotica que puede oca-
sionar deshidratacién grave.

Es importante administrar potasio en
cantidades grandes. Nosotros administra-
mos aproximadamente 120 mEgq. al dia
puesto que en el metabolismo de la glucosa
se utiliza mucho potasio y es facil que los
pacientes desarrollen hipotasemia.

En cuanto al sodio, se debe adecuar la
administracién por medio de balances dia-
rios ; normalmente administramos 150 mEq.
Es facil que se presenten hiponatremia o
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hipernatremia si no se hace un control fre-
cuente de este ion.

Recientemente se ha hecho énfasis en la
necesidad de administrar fosfato en la A.P.
ya que es frecuente que se desarrolle hipo-
fosfatemia severa, que puede ocasionar al-
teraciones en la liberacion del oxigeno por
la hemoglobina y causar hipoxia tisular y
acidosis lactica. Después de una semana de
A.P. es necesario administrar fosfato. Tam-
bién el magnesio es un electrdlito que se
debe reponer a dosis de 10 a 40 mEq. por
dia. Su deficiencia causa sintomas neurold-
gicos vagos que pueden manifestarse como
estados convulsivos.

Las vitaminas son necesarias para la ac-
tividad enzimatica normal. Su déficit pue-
de producir alteraciones de la coagulacidén
(vitamina K), en el funcionamiento del
miocardio y neuropatias periféricas (vita-
mina B).

Las grasas deben ser utilizadas con cau-
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tela en pacientes con anormalidades en el
metabolismo de los liquidos y evitarse en
diabéticos labiles ya que ficilmente pueden
desencadenar cetoacidosis.

Otro capitulo son las complicaciones du-
rante la colocacion del catéter central, por
ejemplo: neumot6rax, punciones arteriales,
puncién del conducto tordcico y otras que
se observan con frecuencia.

El catéter puede causar arritmias cuando
por error se coloca en la auricula o en el
ventriculo derecho. Las embolias pulmona-
res por rupturas del catéter son complica-
ciones temidas. 5878

Se han reportado numerosas complica-
ciones de la A.P., como las de aparato di-
gestivo (higado graso) o las dermatolé-
gicas, pero no es el propdsito de esta revi-
sibn agotar el tema, por lo que referimos
al lector que desee ahondar en cualquiera
de los capitulos que hemos tratado a las
referencias bibliograficas.
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