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>> RESUMEN

La NPP es una alternativa a la Nutriciéon Parenteral Total (NPT) y es también
un complemento a la Nutricion Enteral y a la via oral. El progreso en el disefio
de catéteres y de sus materiales, las técnicas de infusién y un incremento del
conocimiento de los nutrientes 6ptimos ha hecho de la NPP una terapia efi-
caz, segura y util para tratar pacientes durante determinados periodos de
tiempo. La Nutricién Parenteral Periférica (NPP) es el objeto de esta revision.
En ella se analizan criticamente las técnicas, las indicaciones y los resultados.

Los catéteres de nueva generacion, junto con una mejora del conocimiento del metabolismo interme-
diario, permiten la utilizacién de NPP en muchas situaciones clinicas durante periodos cortos de

tiempo.
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>> ABSTRACT

PPN is an alternative to total parenteral nutrition (TPN) and is also comple-
mentary to enteral nutrition (EN) and the oral route. The advancement in the
design of the catheters and their materials, the infusion techniques, and the
broader knowledge of the best nutrients has rendered PPN an effective, safe,
and useful therapy for treating patients during certain time periods.

Peripheral parenteral nutrition (PPN) is the focus of this review. The techniques, indications, and
outcomes are critically analyzed. The new generation catheters, together with the improvement of
the intermediate metabolism, allow using PPN under many clinical circumstances for short time

periods.
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>>|NTRODUCCION

La nutricién parenteral por via periférica (NPP)
es una técnica eficaz y segura para mantener
el estado nutritivo de un gran ntimero de pacien-
tes. Evita los riesgos de los catéteres centrales
(neumotorax, puncion arterial, sepsis, etc.), sim-
plifica los cuidados de enfermeria, es susceptible
de establecerse de inmediato, reduce los costes
globales del soporte nutritivo e, incluso en casos
tipicamente candidatos a una nutricién central
por sus elevados requerimientos, puede paliar
el retraso en el comienzo de la nutricién por su
inmediatez.

El progresivo aumento de la utilizacién de la
NPP ha sido consecuencia del desarrollo de
fuentes energéticas lipidicas aptas para su admi-
nistraciéon endovenosa, el aumento del cono-
cimiento sobre metabolismo intermediario, una
mejora sustancial en el disefio y composicion de
los catéteres y en el desarrollo e implementacién
de las soluciones todo-en-uno.

Desde hace afios disponemos de preparados far-
macéuticos con mezclas nutritivas binarias (ami-
noécidos y carbohidratos) o ternarias (amino4ci-
dos, carbohidratos y lipidos) en solucién estable,
de utilizacién inmediata que cubren las nece-
sidades del paciente y son aptas para su adminis-
tracioén por via periférica. En la tablaI se describen
algunos preparados farmacéuticos disponibles en
el mercado espafiol.

La necesidad de implantar un catéter en una
vena central para administrar la nutricién paren-
teral total (NPT) ha constituido un importante

inconveniente y, en ocasiones, una fuente de
complicaciones mecénicas y sépticas. De aqui el
interés en la administracién de la nutricién
parenteral a través de las venas periféricas. Sin
embargo, la osmolaridad de las mezclas de nutri-
cién entorpece la tolerancia de las venas a so-
luciones concentradas que, junto con la intole-
rancia a grandes volimenes de liquidos, limitan
la cantidad de nutrientes que se pueden admi-
nistrar. No obstante, el progreso en los catéteres,
las técnicas de infusién y la influencia de los
altimos conocimientos en el aporte 6ptimo de
nutrientes hace dela NPT un método ttil, seguro
y eficaz para tratar al paciente durante periodos
transitorios de tiempo.

La Sociedad Espafola de Medicina Intensiva’
revis6 1.281 pacientes con nutricién parenteral,
demostrando que el 18,2% de los pacientes reci-
bia NPP, 38,5% NPT y el resto (53,3%), nutricién
enteral. Una proporcion similar habia sido publi-
cada anteriormente por Anderson etal.”.

Aunque las guias de las Sociedades Norteame-
ricana y Europea de Nutricién Parenteral y
Enteral®*’ establecen que la NPP no es la tera-
péutica de eleccién para nutrir pacientes con
desnutricién significativa, debido a la situa-
cién de estrés metabdlico severo, grandes nece-
sidades de nutrientes o electrolitos, restriccion
de fluidos o necesidad de una nutricién paren-
teral intravenosa prolongada y que dichos
pacientes deben ser nutridos a través de una
vena central, algunos de ellos pueden ser tam-
bién alimentados, al menos en parte y durante
periodos cortos de tiempo, a través de la via
periférica.

TaBLA |. COMPOSICION DE DIFERENTES SOLUCIONES DE NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA

Aminoacidos Glucosa Lipidos Na K a @ P Mg

In Energia Osmolaridad

Producto Compafifa Volumen ) ® (mmoD) (mmol) (mmol) (mmo) (mmo) (mmo) (mmol) Keal  (mOsmf)
NuTRIflex Lipid peri Bbraun 2.500 80 160 100 60 9% 6 6 006 1910 840
Nutriflex Lipid Basal Bbraun 2.500 64 250 100 70 80 8 30 8 0,06 2210 995
SmofKabiven Fresenius-

Periferico Kabi 2.400 57 162 53 40 20 33 18 67 - 1700 750
OliClinomel N4-549  Baxter 2.500 56,25 200 53 40 5 5 21 55 1525 750
Clinimix N9G15E Baxter 2.000 55 150 70 60 80 45 30 5 820 845
Clinimix N9G20E Baxter 2.000 55 200 70 60 80 45 30 5 1.020 980
Isoplasmal G Bbraun 2.000 62 110 57 40 58 - 10 3 004 640 649
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>>CONCEPTO DE NUTRICION
PARENTERAL PERIFERICA

Nutricién Parenteral Periférica (NPP) es la nutri-
cion parenteral que se administra por las venas
periféricas en lugar de las venas centrales, yugu-
lar interna o subclavia. La nutricién parenteral
total (NPT) que se administra a través de un caté-
ter tipo Drum cuya punta se encuentra en la vena
cava o en auricula derecha se considera NPT,
aunque este catéter se inserte a través de una
vena de los brazos. A veces el concepto de NPP
lleva implicita la idea de NP hipocalérica, ya que
en la mayoria de los casos las limitaciones de
volumen y/o osmolaridad de la mezcla obligan
a administrar una cantidad de energia y protei-
nas que no cubren las necesidades del paciente,
lo que implica un balance negativo de energia y
nitrégeno. Sin embargo, en pacientes que toleran
o necesitan gran volumen de liquidos se pueden
cubrir todas las necesidades de nutrientes y ener-
gia exclusivamente a través de una NPP.

>>0BJETIVOS DE LA NUTRICION
PARENTERAL PERIFERICA

El objetivo de la NPP es minimizar el balance
nitrogenado negativo de los pacientes que no
pueden alcanzar un aporte adecuado de energia
y nutrientes por via digestiva, ya sea por dificul-
tades para la alimentacién oral o enteral, por
contraindicacién de la misma o por aumento de
las demandas metabdlicas impuestas por la
enfermedad y el estrés metabdlico que la acom-
pafia. Aunque en algunas situaciones la NPP
puede cubrir todas las necesidades de energia y
nutrientes, este objetivo no se alcanza siempre.
En la mayoria de los casos, la NPP debe contem-
plarse como un medio que puede instaurarse de
inmediato, cuando la expectativa de la nutricién
artificial sea menor de 10-14 dias para alimentar
al paciente mientras se espera que pueda reanu-
dar la alimentacién por via digestiva; es decir, es
un buen método para minimizar el efecto acu-
mulativo de balance nitrogenado negativo
impuesto por los periodos de ayuno tan frecuen-
tes en los pacientes hospitalizados.

>>REQUERIMIENTO DE SUSTRATOS

En los pacientes hospitalizados es facil cubrir las
necesidades de oligoelementos, minerales y vita-

minas, que se pueden administrar por via intra-
venosa o intramuscular en pequefios voliimenes.
Puede ser algo mas dificil suministrar los reque-
rimientos de electrolitos (sodio, potasio, calcio,
magnesio y fésforo) que requieren la administra-
cién intravenosa de volimenes maés elevados
pero, dado que las necesidades de liquidos en
la mayoria de los pacientes son superiores a
2.000 ml/difa, tampoco estos objetivos terapéuti-
cos son dificiles de alcanzar en la practica totali-
dad de los pacientes. El problema principal se
plantea en cubrir las necesidades de proteinas
que, en la mayoria de los pacientes con cierto
grado de estrés, son superioresa 1,2 g/kg y de
energia, que requieren la utilizacién de grandes
cantidades de glucosa y emulsiones de triglicéri-
dos por via intravenosa. Aunque el aporte de
energia y un balance positivo de la misma es
necesario para obtener un balance nitrogenado
positivo, es muy dificil o imposible evitar la pér-
dida de nitrégeno y proteinas en el ambiente
catabdlico que acompana a la enfermedad,
incluso con la administracién de grandes canti-
dades de energia, que se asocian con multiples
efectos deletéreos y especialmente con la hiper-
glucemia.

El concepto de “hipernutricién” estd hoy dia
completamente abandonado. Tenemos que ad-
mitir que desconocemos cual es el aporte
de energia 6ptimo asociado con la menor in-
cidencia de complicaciones en el paciente, es-
pecialmente cuando algunos estudios sefialan
que las dietas hipocaléricas se acompafian de
menos complicaciones, al menos durante los
primeros dias de tratamiento del paciente.

Ademas, s6lo una minoria de los pacientes que
ingresan en el hospital tienen un indice de masa
corporal menor de 20 y muchos tienen sobre-
peso. Por lo tanto, estos pacientes disponen de
reservas de energia para soportar algunos dias
de ayuno. Sin embargo, las reservas de glu-
cogeno facilmente utilizable del higado solo
garantizan energia por unas horas, y el glucé-
geno muscular solo puede utilizarse por el pro-
pio musculo, mientras que algunas células como
las neuronas, los hematies o las células de la
médula renal dependen de la glucosa para obte-
ner energia. Por lo tanto la neoglucogénesis
durante el ayuno depende del catabolismo de las
proteinas corporales y, minimamente, de la
molécula de glicerol de los triglicéridos. En esta
situacién la glucosa se convierte en un nutriente
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practicamente esencial para frenar el catabo-
lismo proteico.

Este efecto ahorrador de proteinas alcanza un
maéaximo con 150 g de glucosa al dia a menos que
se administren también aminoéacidos, los cuales
contribuyen adicionalmente al ahorro de protei-
nas del paciente. Por lo tanto esa cantidad de
150 g de glucosa es la cantidad minima de glu-
cosa que se debe administrar en todos los pacien-
tes con NPP, pero cantidades adicionales tiene un
efecto positivo en el ahorro de nitrégeno con los
aminoacidos de la NPP.

Aunque las necesidades de aminoacidos en un
sujeto normal son de 80,8 g/kg/dia en la mayo-
ria de los enfermos sometidos al estrés catabdlico
de la enfermedad es preferible administrar
1-1,2 g/kg/dia. Cantidades adicionales pueden
ser beneficiosas en pacientes con estrés metabo-
lico intenso pero muy dificiles de administrar a
través de las venas periféricas por la elevada
osmolaridad de las soluciones de aminoacidos.
La osmolaridad méxima tolerada se sitia en
1000 mOsm /L.

>>EL PROBLEMA DEL VOLUMEN
A INFUNDIR

Aunque las personas mayores y los pacientes
con enfermedades renales, hepéticas o cardiacas
pueden tener dificultades para tolerar més de
2.000-2.500 ml, la mayoria de los adultos toleran
bien hasta 3.000 ml salvo en circunstancias
en que por la medicacion o la enfermedad tienen
una STADH.

Por otra parte, en algunas situaciones clinicas
con grandes pérdidas de liquidos, como es el
caso de las fistulas de alto debito, los pacientes
con aspiraciones gastricas o poliuria por diversas
causas, el volumen de fluidos requerido por el
paciente puede utilizarse como vehiculo de una
cantidad adicional de nutrientes, para completar
las necesidades del paciente.

>>FLEBITIS Y NPP

La utilizacién de NPP plantea dos problemas: la
dificultad de garantizar la administracién de
cantidades adecuadas de calorias para cubrir las
necesidades de cada paciente y el riesgo de flebi-
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tis. Esto tiltimo es una fuente de incomodidades
para el paciente y, ademads, fuerza la rotacién de
los accesos venosos, lo que a veces constituye un
gran obstaculo cuando las venas periféricas son
de dificil acceso. La incidencia de flebitis varia
entre 2,3 y 70%?7%. Estas oscilaciones tan marca-
das son debidas al criterio utilizado para diag-
nosticarlas.

El origen de la tromboflebitis en estos pacientes
es multifactorial (tabla II). Uno de los factores
mas importantes es la naturaleza de la solucién
infundida. Tanto la osmolaridad como el pH
tienen una influencia clara. Por tanto, las solu-
ciones a infundir deben tener una osmolaridad
entre 600-1.000 miliosmoles, con un rango de
pH entre 7,2 y 7,4, aunque osmolaridades de
hasta 1.200 miliosmoles pueden ser toleradas

TaBLA Il. FACTORES ASOCIADOS AL RIESGO
DE TROMBOFLEBITIS Y POSIBLES MEDIDAS
PROFILACTICAS

1. Posibles factores etiolégicos

— Tamano del catéter.

— Material del catéter.

— Colonizacién bacteriana de los catéteres.
— Infusién de drogas.

— Duracién de la infusién.

— Naturaleza de la solucién infundida
(pH y osmolaridad).

— Particulas presentes en la infusién.
— Lugar de colocacién del catéter.
— Trauma relacionado con la colocacién del catéter.

— Tamano dela vena.

2. Medidas profilacticas contra
la tromboflebitis
— Soluciones Buffer.
— Glicerol.
— Nitritos locales (5 mg patch).
— Heparina sodica (600U /1 de solucién).
— Hidrocortisona (6 mg/1de solucién).
— Lipidos.
— Sustancias antiinflamatorias locales.

— Equipos de soporte nutricional.




afiadiendo heparina- hidrocortisona a la solu-
cién nutritiva parenteral y colocando parches
de nitroglicerina préximos al punto de in-
fusion®’.

El material de los catéteres es, asi mismo, impor-
tante. Con los catéteres de poliuretano la inciden-
cia de flebitis se reduce en un 36%. Los catéteres
de elastémero y silicona son también bastante
seguros pero los primeros tienen la ventaja de un
calibre interno més amplio con el mismo calibre
externo. Los catéteres gruesos producen una
mayor incidencia de flebitis, asi como las infusio-
nes que duran largos periodos de tiempo. Otros
factores son el lugar de implantacion del catéter,
con mayor incidencia en las venas localizadas en
flexuras, o el calibre de las venas canalizadas, con
una mayor incidencia de flebitis en venas de
menor calibre. Un factor conocido por elevar la
incidencia de flebitis es la presencia de particulas
en la solucién. Por este motivo, algunos autores
recomiendan la utilizacion de filtros en las lineas
de infusién. La colonizacién bacteriana parece
ser otra causa, pero la presencia de bacterias
saprofitas de la piel en la punta del catéter des-
pués de ser extraido no parecen ser un factor
relevante®.

Es importante establecer un control estricto de
las venas periféricas, al objeto de reducir la inci-
dencia de tromboflebitis. Hay algunas medidas
que han demostrado ser importantes (tabla II).
La adiciéon de soluciones tampon, tales como
bicarbonato al 1%, parecen reducir la incidencia
de flebitis. Una osmolaridad alta en las solucio-
nes que contienen glucosa puede ser reducida
parcialmente mediante la adicién de lipidos
como fuente alternativa de calorias. Los requeri-
mientos energéticos se verian cubiertos mientras
que la osmolaridad y, por tanto, la incidencia de
flebitis, estaria reducida. Los glucocorticoides y
la heparina también se han utilizado para redu-
cir la flebitis. La heparina tiene el inconveniente
de producir inestabilidad en las soluciones todo-
en-uno, formando complejos de heparina, calcio
y lipidos, aunque este fenémeno ha sido cuestio-
nado por algunos autores.

Las medidas tépicas son interesantes por su facil
aplicacién y su falta de efectos adversos. Los par-
ches transdérmicos de gliceril trinitrato en el
lugar de infusién , aumentan el flujo sanguineo y
pueden contribuir a disminuir la frecuencia de
flebitis>*°.

>>; DEBE ESTABLECERSE UN CAMBIO
PROGRAMADO DE LOS CATETERES

O HA DE HACERSE UNICAMENTE
CUANDO LAS CIRCUNSTANCIAS
CLINICAS LO ACONSEJEN?

La insercion del catéter es una experiencia desa-
gradable para los pacientes y el reemplazo
puede ser innecesario si el catéter todavia es
funcional y no hay signos de inflamacién. Los
costes asociados con el reemplazo sistemético
han de tenerse tambien en cuenta. Una revision
sistematica reciente de Cochrane' no encontré
pruebas definitivas de beneficio del cambio de
los catéteres cada 72 6 96 horas. Por lo tanto, si
hay establecido un protocolo de recambios
programados habra que modificarlo para que
se renueven solo si hay indicacién clinica. Este
hecho dard lugar a ahorros significativos
de costes y serd bien recibido por los pacientes,
a quienes se les ahorraria el dolor innecesario de
la reinsercién sistemadtica sin una indicacién
clinica.

>>VENTAJAS DE LA PRESENCIA
DE LiPIDOS EN NPP

La adicién de lipidos a las soluciones de NPP
garantiza un contenido adecuado de calorias con
una reduccién significativa en la osmolaridad.
Esto permite la utilizacién de venas periféricas
para soluciones completas, reduciendo de
manera notable las complicaciones de la Nutri-
cién Parenteral clasica.

>>MANEJABILIDAD DE LAS
SOLUCIONES TODO-EN-UNO DE NPP

Otra ventaja adicional es la reduccién y la simpli-
ficacién del trabajo para las enfermeras y los
médicos, asi como la disminucion de los costes.
La facilidad de los procedimientos de prepara-
cion de las soluciones de NPP y la disponibilidad
de soluciones todo en uno, hace de ellos una téc-
nica segura desde el punto de vista de esterilidad
y estabilidad, permitiendo un soporte nutritivo
inmediato, una vez indicado. La mayoria de los
pacientes que requieren soporte nutritivo van a
necesitarlo durante periodos de menos de diez
a catorce dias. En estos pacientes, la NPP ofrece
garantias nutritivas adecuadas con las ventajas
mencionadas mds arriba.
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>>CONSIDERACIONES FINALES

Si el objetivo ultimo de cualquier soporte
nutritivo es su eficacia y esto puede conse-
guirse con NPP, debemos concentrar nuestros
esfuerzos en contrarrestar la frecuencia y seve-
ridad de su complicacién mds importante, la
tromboflebitis periférica. En la mayor parte de
las ocasiones la NPP va a ser administrada
de manera satisfactoria siguiendo determina-
dos protocolos. La colocacion del catéter debe
realizarse bajo control estricto. Los catéteres
deben ser finos, preferentemente hechos de
poliuretano o de elastémero de silicona, y colo-
cados en una vena de calibre adecuado. Se pue-
den utilizar sustancias anti-inflamatorias t6pi-
cas y nitritos para prevenir las complicaciones,
pero en el momento en que éstas aparezcan son
inttiles y debe recomendarse el cambio de la
ubicacién del catéter. La medida mas eficaz
para prevenir complicaciones es reducir la
osmolaridad afiadiendo lipidos y evitar la ma-

nipulacién, cuando sea posible, utilizando
soluciones todo-en-uno.

En el momento de la evaluacién clinica de un
paciente, debe establecerse si requiere soporte
nutritivo. Sila respuesta es positiva la via enteral
es la primera opcién, siempre mas fisiolégica,
con menores costes y practicamente sin com-
plicaciones. Si la ruta enteral no es factible, el
paciente tiene una situacién de estrés moderado
y se prevé una duracién del soporte nutritivo por
debajo de 10-14 dias, la NPP es la primera opcién
si no hay un catéter central implantado. Una
prueba de la eficacia y seguridad de la NPP es
que es la primera opcién en recién nacidos y en
nifios y es capaz de mantener el estado nutritivo
y promover incluso crecimiento, a pesar de que
los requerimientos nutricionales de los nifios son
mayores que los de los adultos'?. La nutricién
hipercaldrica, recomendada en situaciones de
estrés, aunque esté cuestionada en el momento
actual, debe ser siempre administrada a través
de una via central.
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