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Introducciéon

La Nutricion Parenteral Total (NPT) es una técni-
ca para el soporte nutricional de aquellos enfermos que no
deban, no puedan o no quieran comer o bien que la ingesta
a través del tubo digestivo sea insuficiente.

La NPT hay que administrarla a través de una via
venosa central y podemos administrar una mezcla nutricio-
nalmente completa asi como productos con propiedades ads-
critas a los medicamentos y que con el término “farmacologia
nutricional”, “farmaconutrientes” y otras acepciones, preten-
den no solamente nutrir, sino también influir e interferir favo-
rablemente en la evolucién de las enfermedades.

La NPT, manejada por manos expertas debe consi-
derarse una técnica segura.

Definicion

La NPT consiste en el aporte de nutrientes por via
venosa sin proceso digestivo ni paso por el filtro hepatico. Se
administran todos los macro y micronutrientes necesarios a la
situacion clinica, garantizando el reposo digestivo y el mante-
nimiento de un adecuado estado nutricional.

La unidad nutriente esta compuesta por una mezcla
que contiene agua como vehiculo, junto con proteinas, hidra-
tos de carbono, grasas, vitaminas, minerales y oligoelemen-
tos y en algunos casos medicamentos adicionados. Todo ello
mezclado bajo unas estrictas normas de esterilidad y control
de compatibilidad, supervisado por un farmacéutico experto.

Tipos de nutricion parenteral total

Consideramos varias formas de nutricion parenteral
segun su composicion y via de administracion.

* En primer lugar la ya descrita NPT, que por su alta
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osmolaridad debe administrarse a través de una vena central,
cuyo extremo distal esté localizado en la vena cava superior.

Segun la forma de administracion podemos dividirla
en dos categorias: continua que se administra durante todas
las horas del dia (lo habitual en el ambito hospitalario) y dis-
continua o ciclica que solamente se da en una parte del dia o
de la noche (preferente en la NPT domiciliaria).

* En segundo lugar hemos de considerar la nutricion
parenteral periférica que es aquella que tiene una osmolari-
dad menor de 800 mOs/l y que se puede administrar a tra-
vés de una via periférica. Esta nutricion a su vez, puede ser
hipocalérica que en su composicion lleva proteinas, hidratos
de carbono y minerales y que obviamente es incompleta, no
pudiendo utilizarse mas de 5 dias. Hay una nutricion periféri-
ca normocalérica, que tiene en su composicion todos los sus-
tratos, pero que no es nutricionalmente suficiente por lo que
su utilizacién no debe de pasar mas alla de 7-10 dias.

Indicaciones

Es muy dificil establecer unas indicaciones claras,
basadas en evidencia suficiente. Hay tres indicaciones que
parecen indiscutibles:

* Funcién intestinal severamente comprometida

* Via oral-enteral contraindicada

» Cuando la via oral-enteral es insuficiente para cu-
brir las necesidades nutricionales.

Ninguna enfermedad se ve favorecida en su evolu-
cién/curacion por la desnutricién, por lo que si no se puede
dar aporte nutricional oral o enteral, tendremos que hacerlo
parenteral.

Debemos iniciar la NPT siempre que pensemos que
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el enfermo no estara en condiciones de comer a los 10-14
dias de ingreso o después de una intervencion quirurgica y
siempre que esté indicado el soporte nutricional.

La NPT administrada de forma indiscriminada y sin
indicaciones puede aumentar la morbi-mortalidad. La ausen-
cia de soporte nutricional sobre todo en enfermos mas gra-
ves, empeora el prondstico. El tiempo de inicio de la NPT se
acorta en el caso de desnutriciones severas previas, situa-
ciones de enfermedades graves, sobre todo en enfermos cri-
ticos en situacion de hipermetabolismo e hipercatabolismo,
asi como en patologias especificas. La eficacia y el riesgo de
complicaciones de la NPT, condiciona su indicacion.

La nutricién enteral se aconseja siempre que sea po-
sible y con preferencia a la NPT ya que es mas barata, mas
fisiolégica, mantiene la integridad de la mucosa intestinal, di-
ficulta la traslocacion bacteriana, reduce las complicaciones
infecciosas y disminuye la estancia hospitalaria.

Contraindicaciones

Enfermos que se puedan alimentar adecuadamente
por via oral o enteral, aun cuando tengan una desnutricién
severa.

Enfermos bien nutridos cuyo periodo de ayuno no
va a pasar de 10 dias y sin un grado de agresién metabdlica
elevado.

La presencia de ileo intestinal o ausencia de ruidos,
sobre todo en enfermos postoperados cuando se comprueba
que el ileo es gastrico y de colon en ausencia de oclusion.
Enfermos con inestabilidad hemodinamica importante.
Enfermos terminales con expectativa de vida menor de tres
meses.

Vias de acceso

Ha de ser necesariamente por un acceso venoso
central a través de yugular interna, subclavia o femoral, a las
que se puede acceder a través de puncidn percutanea, tu-
nelizacion, implantacion o a través de puncion periférica en
basilica o cefélica. Lo mas habitual en la practica hospitalaria
es el uso de una via central a través de puncion percutanea o
periférica. El resto de los procedimientos se utilizan para NPT
de larga evolucion o domiciliarias.

Complicaciones de la NPT

Es una técnica con abundantes complicaciones e in-
convenientes, aunque en la actualidad y manejada por equi-
pos especializados, se puede considerar relativamente segu-
ra.

Las complicaciones las podemos clasificar en me-
canicas, ligadas al catéter tanto en su insercién como en su
mantenimiento; infecciosas que son posiblemente las mas
graves y frecuentes, de adecuacion de la prescripcion a las
necesidades del enfermo, tanto por defecto como por exceso
y metabdlicas.

inflamatoria sistémica (SRIS) T. Guzmdan-Valencia

* Imposibilidad de puncién venosa (5,60%)
» Malposicion del catéter (5,50%)

* Neumotérax (1,00 %)

* Lesion de plexos

* Puncion arterial (0,39%)

* Embolia gaseosa (0,03%)

* Oclusion del catéter

» Trombosis venosa (0,24%)

Son las complicaciones mas frecuentes y mas gra-
ves. Habitualmente la infeccion es del catéter, pero pueden
ser también de la propia NPT. Son una de las principales cau-
sas de infeccidon nosocomial y de interrupcion de la NPT.

Para el diagndstico de infeccion por catéter o del li-
quido de infusion se siguen criterios estrictos del Center for
Disease Control and Prevention (CDC).

El origen de las infecciones asociadas a catéteres
centrales pueden ser por colonizacion, intraluminal o de las
conexiones, secundaria a otro foco (sepsis) o bien contamina-
cion de la unidad nutriente que es extraordinariamente rara.

La principal causa de infeccion es la manipulacién
inadecuada de las conexiones entre el catéter y la linea de
administracion de la NPT. Es por lo que se recomienda la uti-
lizacion exclusiva de un catéter central para la administracion
de NPT. La segunda causa de infeccion es la propia piel por
o que los cuidados del catéter y del lugar de insercién son de
una importancia capital para evitar la infeccién.

El diagnéstico de infeccidon ha de hacerse mediante
cultivos de punta de catéter, asi como de hemocultivos.

Los catéteres implantados y tunelizados tienen
menos infecciones que los de puncién percutanea.

El tratamiento de estas infecciones ha de hacerse
de acuerdo a protocolos validados en los que se establecen
el modo de diagndstico, la retirada precoz o no del catéter y el
tratamiento antibiotico.

Constituyen otro grupo importante de complicacio-
nes de la NPT. Pueden ser debidas a la indicacion, al calculo
de composicion y las ligadas a los macronutrientes y micronu-
trientes.

* NPT no indicada o mal indicada

» Mal calculo de necesidades, bien sea de volumen
o de aporte de principios nutricionales.

 Sindrome de realimentacién: Cada vez es mas raro
ya que el calculo caldrico se hace a la baja. Consiste en la ex-
presion de las consecuencias metabdlicas y fisiolégicas de la
deplecion, replecion, transporte e interrelacion de foésforo, po-
tasio, magnesio, metabolismo de la glucosa, déficit vitaminico
y reposicion hidrica. Aparece en enfermos con grave desnu-
tricion caldrico-proteica y prolongada a los que se les hace un
aporte brusco y levado de nutrientes y de agua. Puede tener
consecuencias graves e incluso mortales como insuficiencia
cardiaca, arritmias, trastornos hematoldgicos, disfuncion he-
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patica, insuficiencia respiratoria, muerte subita, etc. El trata-
miento consiste en dar soporte a los érganos que fallan y lo
mas facil es prevenirlo iniciando la NPT con poco volumen y
poca glucosa y reponiendo adecuadamente magnesio, fosfo-
ro, potasio, etc.

« Alteraciones hidroelectroliticas: La NPT se indica
en situaciones de enfermedad grave, en las que puede haber
pérdidas extraordinarias, que han de reponerse en cantidad y
calidad. Se ha de hacer un control electrolitico diario.

« Alteraciones en la glucemia: La hiperglucemia es
una complicaciéon muy frecuente en los enfermos con NPT.
Hay que tener en cuenta que a los enfermos se les aporta
una gran cantidad de glucosa, en presencia de una agresion
metabdlica con frecuentes fendmenos de resistencia a la in-
sulina y con niveles elevados de hormonas contrainsulares,
como glucagon, cortisol o catecolaminas. Ademas la hiperglu-
cemia suele aparecer como signo precoz de infecciones liga-
das al catéter o de otro origen. Podemos ademas estar admi-
nistrando farmacos que favorecen la hiperglucemia, como los
corticoides o la somatostatina. Para detectar la hiperglucemia
debemos hacer frecuentes controles de glucemia y tratarla
con insulina, bien en pauta convencional o administrandola
por via venosa introducida en la mezcla de NPT. Se debe
acompanar de una pauta de rescate con insulina subcutanea.
Se debe emplear insulina rapida, por las posibles variaciones
de glucemia, en cortos periodos de tiempo. El control estric-
to de los niveles de glucemia ha alcanzado en estos ultimos
afios una gran relevancia después de los trabajos de Van den
Berghe, quien relaciona los niveles de glucemia con la morta-
lidad.

La hiperglucemia con glucosuria provoca pérdida de
agua y sodio lo que puede dar lugar a una deshidratacion
hipertdnica con aumento de la osmolaridad plasmatica, hiper-
glucemia y ausencia de cetosis.

La hipoglucemia es mas escasa en su presentacion,
aunque mas grave en sus consecuencias. Puede aparecer
tras la interrupcion brusca de la NPT que aporta gran cantidad
de glucosa, o puede que aparezca por administracién excesi-
va de insulina.

* Hipertrigliceridemia: Los lipidos son muy bien tole-
rados, aunque su aporte excesivo dificulta su aclaramiento,
debiendo limitar su aporte.

* Alteraciones hepaticas: Las elevaciones de enzi-
mas hepaticas ocurren con frecuencia en la NPT de larga
duracion. No se conoce bien la causa y parecen estar impli-
cados un aporte excesivo de glucosa y lipidos, junto con un
déficit de nutrientes como la carnitina, colina, taurina, etc. En
fases precoces desaparece la alteracion hepatica con la reti-
rada de la NPT.

* Alteraciones 6seas: En la NPT prolongada aparece
enfermedad 6sea metabdlica de origen poco conocido y ca-
racterizado por osteoporosis y osteomalacia. Se ha atribuido
a enfermedad previa que causa malabsorcion y déficit de
calcio, calciuria elevada, aluminio de la NPT (impide libera-
cién de PTH), alteraciones del metabolismo de la vitaminaD y
otros. Hay que ajustar los aporte diarios de calcio y vitamina D
a las necesidades recomendadas, evitando los aportes exce-
sivos y valorando la administracion de otros farmacos conco-
mitantes, como los esteroides, heparinas y otros que pueden
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favorecer su aparicion.

« Déficit de micronutrientes: Puede haber déficit de
vitaminas minerales y oligoelementos, de dificil diagndstico y
que debemos vigilar mediante las oportunas determinaciones
y cubrir las recomendaciones diarias de estos micronutrien-
tes.

Preparacion de la nutricion parenteral

La nutriciéon parenteral total ha de tener todos los
sustratos nutritivos necesarios para proporcionar una nutri-
cion completa a la persona enferma.

Hay suficiente variedad de preparados comerciales,
conteniendo todos los sustratos de macro y micronutrientes,
para lograr nutrir de forma completa a cualquier enfermo.

La mezcla ha de realizarse en el Servicio e Farmacia
para garantizar las condiciones y controles de asepsia total
(preparacion en camaras de flujo laminar), la estabilidad de la
mezcla, la compatibilidad de sus componentes, la idoneidad
de la bolsa, la garantia de conservacion y que la férmula cum-
pla las necesidades nutricionales individuales para el enfermo
que han sido prescritas.

Hay preparados comerciales con mezclas elabora-
das que cada vez son mas utilizados, teniendo la gran ventaja
de evitar trabajo y manipulacion y el pequeio inconveniente
de que no son férmulas individualizadas.

Otro aspecto a destacar y que debe controlar el Ser-
vicio de Farmacia es la posible incorporacion de farmacos a la
mezcla o bien los que pueden ser administrados por la misma
via que la NPT. Es una practica que debe evitarse, pero si no
hay nada mas que una via venosa, debe existir un protocolo
con los medicamentos compatibles y que no produzcan preci-
pitados ni rotura de la emulsion.

Cdalculo de necesidades

Es enormemente dificil conocer con exactitud las ne-
cesidades nutricionales, es por ello que a veces hablamos de
recomendaciones.

Para establecer de una manera precisa el calculo
caldrico, seria preciso realizar una calorimetria indirecta, téc-
nica de la que se dispone en escasas ocasiones, que ademas
no se puede realizar en todos los enfermos ni en todos los
momentos.

Debido a estas dificultades empleamos métodos de
estimacion con férmulas derivadas de calculos realizados pre-
viamente con la calorimetria. Esto sirve para determinar tanto
el aporte caldrico total como el reparto de este aporte entre
los diferentes sustratos. En cuanto a los micronutrientes, no
se sabe con exactitud la cantidad diaria que se consume por
lo que hablamos de recomendaciones, aunque conocemos
situaciones especificas de incremento de necesidades por
aumento de consumo o pérdidas.

Las necesidades caldricas vienen determinadas por
una suma de varios factores:
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» Gasto metabdlico basal o gasto energético en re-
poso (GER) que cubre las necesidades para mantener la ac-
tividad fisiologica basica durante las 24 horas.

» Termogénesis inducida por los alimentos, que se
deriva de la energia necesaria para su consumo y metabolis-
mo. Suele representar un + un 10% del gasto diario.

+ Actividad fisica que representa el gasto que ocasio-
na la realizacion de cualquier tipo de accion. En los enfermos
es minima o nula.

* Actividad psiquica: Las emociones y el estrés au-
mentan instantaneamente el consumo de O,.

 Crecimiento. Cada gramo de aumento consume 5
Kcal.

* Termorregulacion: Consumimos energia para man-
tener la temperatura, sobre todo cuando el ambiente esta por
debajo de 24 ° C. La fiebre aumenta el consumo de energia.

» Enfermedad: Es la causa mas importante de au-
mento del gasto energético. El aumento del gasto esta ligado
a la respuesta metabdlica a la agresion.

Gasto energético basal

Es calculado mediante diversas formulas, la mas ex-
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tendida es la Harris-Benedict, basada en sexo, peso, talla y
edad.

Hombres: 66,47 + (13,75 x Peso) + (5 x Altura) - (6,8 x Edad)
Mujeres: 65,1+ (9,56 x Peso ) +(1,85 x Altura) - (4,68 x Edad)
A este gasto energético hemos de afadirle el resto de los
factores que componen el gasto energético en reposo, fun-
damentalmente el ligado a la agresion metabdlica y al grado
de actividad.

Reparto del gasto total estimado

En un individuo sano las calorias se reparten: un
15% en proteinas, un 55% para los hidratos de carbono y un
30% para las grasas. En los enfermos damos habitualmente
mas proteinas, incrementando el porcentaje en funcién de la
gravedad. Lo minimo como aporte proteico a un enfermo es el
18% del valor caldrico total, el resto de las calorias se repar-
ten un 60% de hidratos de carbono y un 40% para las grasas,
siendo también correctas proporciones de 70-30% o 50-50%,
en determinadas situaciones clinicas.

Una forma practica de calcular el aporte calérico es
mediante el célculo del grado del estrés metabdlico que se
calcula en funcién de una serie de parametros, clasificandolo
desde 0 a 3.

Grado de estrés (] 1 p 3

. L. - Cirujia normal Cirujia mayor "
Situacion clinica Ayuno . ., . L Enfermo critico

infeccion leve infeccién grave

Nitrégeno U <5 5-10 10-15 15-20
Glucemia 100 + 20 150 £ 25 200 + 25 250 + 50
Indice VO2 90+ 10 130+ 10 140+ 10 160 + 10
Resistencia | No No No / Si Si
RQ 0,7 0,85 0,85 0,85-1

Aporte de nitrégeno y calorias en funcién del estrés

Grado de estrés

Proteinas g/Kg./dia

Kcal. no protéicas/g N

0 <1 150
1 1,1-13 130:1
2 1,3-15 110 - 120:1
3 >15 80 - 110:1
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Podemos hacer en la practica calculos de necesi-
dades caldricas y proteicas de manera mas simple. Podemos
calcular de 0,20 a 0,30 g de N por Kg. de peso y dia, tenien-
do en cuenta que un g de N equivale a 6,25 g de proteinas,
posteriormente decidimos que relacion calorias no proteicas/
gr. de N, teniendo en cuenta el grado de estrés del enfermo
y como norma recordar que a mayor grado de estrés menor
aporte de calorias no proteicas por gr. de N.

También se hace en la practica un calculo de calo-
rias de 25 a 35 Kcal./Kg./dia, tratando de evitar la sobrecarga
de glucosa y grasa.

Es la principal fuente calérica de la dieta y ocupa
en general el 50-60% del valor caldrico total. Se utiliza como
fuente de H de C la glucosa que es el sustrato que menos
energia consume en su oxidacioén, el que mas rapidamente
se utiliza y es indispensable para el cerebro, hematies, mé-
dula 6sea y corteza renal. Aporta 4 Kcal/g. Si no se aporta, la
glucosa, se extrae de las proteinas, con un importante gasto
metabolico, y de los lipidos. La glucosa que no puede ser oxi-
dada, se desvia hacia la lipogénesis, con depésito hepatico
de grasa y otros tejidos, consumiendo energia y aumentando
la produccion de carbonico y agua. El aporte de glucosa debe
ser limitado, por el limite de oxidacion que tiene el organismo,
establecido en unos 4-5 mg/Kg/min. La administracion de glu-
cosa, eleva sus niveles en sangre, que si superan los niveles
normales, es necesario la adicién de insulina exégena para
normalizarla.

Se han empleado otros H de C como fructosa, gli-
cerol, sorbitol y xilitol. Actualmente en la practica no se em-
plean.

Son componentes fundamentales e imprescindibles
estando constantemente en situacion de recambio, consu-
miéndose una mayor cantidad cuanto mas grave sea la en-
fermedad ya que ésta se acompafia de aumento del gasto
energético y de un catabolismo proteico aumentado.

Si no son administradas en cantidad y calidad su-
ficientes, el balance nitrogenado se negativizara paulatina-
mente. Si ademas no administramos H de C, el organismo
utilizara las proteinas para obtener glucosa.

En NPT se utilizan soluciones de aminoacidos libres
que contienen todos los aminoacidos esenciales y no esen-
ciales. Los esenciales son los que el organismo no es capaz
de producir. La forma metabdélicamente activa de los aminoa-
cidos es la levogira.

Distinguimos dos grupos de formulaciones protei-
cas, una que tiene una cantidad y proporciéon de aminoacidos
con fines esencialmente nutritivos para mantener el balance
nitrogenado y cubrir las necesidades proteicas y otras en las
que se modifican la proporcién de determinados aminoacidos
para influir en la evolucién de la enfermedad o emplearlas en
determinadas enfermedades (farmaconutricion).

No hay una formulacion de aminoacidos ideal, pero
las que hay sirven. Hay especificas de prematuros, para en-
cefalopatia hepatica, para sépticos, para insuficiencia renal.
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Algunas de ellas estan justificadas y sancionadas
con la practica, pero otras dificilmente pueden demostrar sus
utilidades.

Las necesidades proteicas pueden ir desde un 10%
a un 25% del calculo caldrico total.

En NPT no debemos administrar nunca, menos de
1gr/k/dia de proteinas, sin sobrepasar nunca un aporte mayor
de 2gr/k/dia . Recordemos por ultimo que 6,25 g de
proteinas equivalen a 1g de nitrégeno.

Aportan energia y acidos grasos esenciales. Debe
darse entre un 30-50% de las calorias totales en forma de
lipidos. Es el macronutriente con mayor densidad calérica (9
kcal/g). Son semejantes a los quilomicrones fisioldgicos en
tamafio pero de composicidn diferente ya que contienen mas
fosfolipidos, menos colesterol y carecen de apoproteinas.
Para estabilizar la emulsion se utilizan emulgentes como la
lecitina de huevo, isotonizantes como el glicerol y estabilizan-
tes como el oleato sddico.

Su gran ventaja en NPT es la isotonicidad con el
plasma, que permite su empleo por via periférica. Practica-
mente carece de complicaciones (hiperlipemia, alteraciones
de la coagulacién, trastornos de oxigenacion y funcién inmu-
ne, etc) todas ellas podemos reducirlas al minimo utilizando
una perfusién prolongada y no superando aportes de 2g/k/dia
y suspendiendo la infusion si se rebasan niveles plasmaticos
de 400 mg/dl.

Existen diversos tipos de lipidos para la NPT:
- Triglicéridos de cadena larga (LCT)

Tienen 16-18 atomos de carbono, fueron los prime-
ros utilizados y se obtiene del aceite de soja, cartamo o gi-
rasol. Tienen un alto contenido en acidos grasos esenciales
(AGE) y existen en concentraciones de 10-20-30% lo que
tiene importancia en la relacion fosfolipidos/triglicéridos, mas
baja y mejor cuanto mayor sea la concentracion, al alterar
menos el lipidrograma plasmético.

- Triglicéridos de cadena larga-triglicéridos de cade-
na media (LCT-MCT)

Los triglicéridos de cadena media (MCT) tiene de 6
a 10 atomos de carbono y se oxidan mas rapidamente no
necesitando carnitina para su entrada en la mitocondria. Su
desventaja es que no aportan AGE por lo que su uso unico
es imposible, ademas su rapida oxidacion daria un exceso de
cuerpos ceténicos, por lo tanto en la practica se utilizan mez-
cla de ambos al 50%.

- Lipidos estructurados

Son emulsiones obtenidas mediante procedimien-
tos fisico-quimicos de mezclas de LCT-MCT, mediante hidro-
lisis y posterior reesterificacion obteniéndose una mezcla de
un 65% de LCT y un 35% de MCT. Estas mezclas son de
utilizacion creciente, sobre todo en el enfermo critico.
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- Lipidos enriquecidos en acido oleico

Son emulsiones que contienen un 15% de &cidos
grasos saturados, un 65% de monoinsaturados en forma de
acido oleico y un 20% de PUFA. Con esta estructura aportan
AGE, parecen presentar mayor estabilidad, menor peroxida-
cion y alteracion de la inmunidad. Tienen un alto contenido en
a-tocoferol, reconocido antioxidante.

- Lipidos enriquecidos en w-3

Tienen propiedades antinflamatorias que contrarres-
tan las inflamatorias de la serie del araquidénico (w-6). Son
de rapida oxidacion y llevan afiadidos antioxidantes. Aun no
estan comercializados en Espania.

Dentro de este apartado incluimos los electrolitos y
los oligoelementos, asi como vitaminas hidrosolubles y lipo-
solubles.

Son imprescindibles en las mezclas de NPT y no co-
nocemos sus necesidades exactas, hablando de recomenda-
ciones y siguiendo las recomendaciones de la FDA o las mas
recientes publicadas por la ASPEN (American Society for Pa-
renteral and Enteral Nutrition).

Disponemos de preparados comerciales con dosis
suficientes para cubrir las recomendaciones, que debemos
adicionar diariamente o en dias alternos a la mezcla de NPT.
Si existe algun déficit concreto de electrolitos, vitaminas u oli-
goelementos, debemos corregirlo aparte.

Recomendaciones practicas y utilizacion
en el ambito hospitalario

Disponemos de dos formas de hacer la NPT, una
valiéndonos de las férmulas binarias y ternarias de que dispo-
nemos en nuestro Centro y que se especifican en tabla aparte
y ademas podemos hacer una NPT, con féormulas individuali-
zadas para cada enfermo, para ello, debemos solicitar nues-
tra férmula, al Servicio de Farmacia, mediante formulario que
aparece como Anexo.

Cuando vayamos a indicar una NPT, recordar siem-
pre su indicacioén, hacer un calculo caldrico adecuado, esta-
blecer una dosis de proteinas adecuada, tener muy en cuenta
el grado de estrés metabolico del enfermo y que probable-
mente la tolerancia a la NPT ha de ser paulatina.

Debemos establecer controles diarios de tensién ar-
terial, temperatura, diuresis, estado de consciencia, balance
hidrico, glucosa, urea, creatinina, Na, K, hematocrito, hemog-
lobina, coagulacion.

Semanalmente debemos hacer determinaciones de
lipidos, perfil nutricional y balance nitrogenado.

Recordar que el enfermo sometido a NPT tiene ries-
gos de infecciobn mayores que otro enfermo no sometido a
NPT y que es portador de un catéter venoso central, suscep-
tible de ser un posible foco séptico para estos enfermos.

Fuente caldrica principal la glucosa, teniendo en cuenta que
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no se debe rebasar el limite de 5g/k/dia y deben suponer
un50-70% de la s kilocalorias totales. Las grasas son impres-
cindibles sin rebasar un aporte maximo de 1,5-2g/k/dia, dan-
dola en forma de LCT o bien como mezcla LCT-MCT o LCT
con oleico.

El aporte proteico debe ser de 1-2g/k/dia, necesitan-
do mayor cantidad el enfermo mas grave o con mayor grado
de estrés metabdlico. En el séptico y posquirirgico debemos
dar féormulas enriquecidas con aminoacidos de cadena ramifi-
cada o bien suplementar con glutamina y arginina.

La relacion kilocaloria no proteica por cada gramo
de nitrégeno, debe ser menor, cuanto mayor sea el grado de
estrés metabdlico.

No olvidar la adiciéon de vitaminas, electrolitos y oli-
goelementos, diariamente.

Controles en nutricion parenteral

« Constantes vitales del paciente
« Balance hidrico
* Control glucémico:
- Glucemia capilar cada 6 h. las primeras 48 h.
- Glucemia <180 mg/dl: glucemia una vez al dia
- Glucemia >180 mg/dl: Pauta de insulina rapida/6h

Antes de iniciar la NP y una vez a la semana:
- Hemograma
- Estudio de coagulacion
- Gasometria venosa

Bioquimica:
- Glucosa, urea, creatinina
- Sodio, potasio, calcio, fosforo y magnesio
- GOT, GPT, FA, Bb, LDH
- Acido urico
- Colesterol total, HDL, LDL, TG

Perfil proteico nutricional:
- Proteinas totales
- Albumina
- Transferrina
- Prealbimina
- Proteina fijadora del retinol

A las 48 horas de iniciada la NP:

- Hemograma

- Urea, creatinina, calcio, fésforo, magnesio, FA,
GOT, GPT, Bb, albumina, prealbumina, TG

- Estudio de coagulacién

Una vez por semana: Balance nitrogenado (Férmula
de LEE).

Balance N?= N2 aportado -N? eliminado + N? retenido
o liberado (cambio de urea en plasma).

Nitrégeno eliminado:

N2ureico excretado por orina=Urea en orina 24 h. x28/60
N2 eliminado en heces y sudor= 1-1,5 g/24 h

N2 no ureico eliminado por orina= 2g/24 h

Nitrégeno retenido o liberado:

N2=Variacion U plasmatica (g/l)x peso (Kg)x 0,6x 28/60
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