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La nutrición parenteral es una de las alternativas para proporcionar nutrientes esenciales a 
los pacientes que no pueden ser alimentados de manera regular. 

Las indicaciones de la nutrición parenteral han sido muy controversiales, y numerosos 
estudios se han realizado acerca de cuando y en que pacientes iniciarla, sin llegar a 
conclusiones muy claras. 

En el siguiente protocolo intentaremos analizar un poco las guías mas importantes 
existentes, cono son la ESPEN y la ASPEN en nutrición parenteral, haciendo énfasis en el 
paciente de unidades de cuidados críticos. 

En estas guías son pocas las recomendaciones grado A, y abundan las recomendaciones 
apoyadas en opinión de expertos, por lo que consideramos que aún queda mucho por 
profundizar en el tema de la nutrición parenteral, sobre todo a nivel de indicaciones mas 
claras, y sobre sus beneficios en el paciente crítico. 

Nutrición enteral vs nutrición parenteral 

Las comparaciones entre nutrición enteral y nutrición parenteral se han hecho desde hace 
30 años. A pesar de la gran cantidad de estudios dirigidos a este aspecto , la pregunta 
acerca de cual es mejor aún permanece sin responder, sobre todo por la heterogenicidad de 
los estudios, además de que han cambiado el manejo del paciente crítico, incorporando un 
estricto control glucémico, mejor profilaxis y control de infecciones, mejoría de las 
formulaciones tanto parenterales como enterales, por lo que la aplicabilidad de estos 
estudios hoy en día queda en duda. 

Mientras el tiempo de inicio de la nutrición enteral en el paciente crítico está bastante 
establecido, no así para la nutrición parenteral, y sobre si la combinación de NE y NP son 
beneficiosas para el paciente es otro punto que queda en duda. 

En cuanto a la comparación de ambas nutriciones se pueden resumir los estudios en 3 meta 
análisis principales, 2 de los cuales son sobre el paciente crítico. Estos estudios fueron 
hechos antes de la implementación del control glucémico estricto en el paciente crítico, 
además de ser heterogéneos en cuanto al diseño, estrategia de nutrición y población. 

En ninguno de los estudios se encontró diferencias en mortalidad entre pacientes que 
recibieron NE versus los que recibieron NP, pero los pacientes que recibieron NP si tuvieron 
una mayor incidencia de infecciones. 



 
 

 

 

Son claras las desventajas que se le atribuyen a la NP, básicamente aumento de las 
infecciones relacionadas con el catéter central, y aumento de las cifras de glucemia; pero a 
nivel de pacientes en cuidados críticos, lo cuales la mayoría necesitan una vía central para 
la infusión de diferentes drogas y tras la implementación del control glucémico estricto tal 
vez modifique un poco estos resultados. 

Por el momento lo que queda claro en las guías es que el retrasar la nutrición en un 
paciente que no tolera vía oral aumenta la mortalidad y la incidencia de infecciones de forma 
importante, por lo que la nutrición de estos pacientes es esencial y debe iniciarse en poco 
tiempo.  

Las nutrición parenteral se puede administrar mediante vía central o periférica. La vía central 
es preferible para NP completas, ya que por su osmolaridad pueden producir daño a venas 
periféricas, pudiendo producir tromboflebitis. 

La NP periférica se puede utilizar durante un periodo limitado de tiempo (tromboflebitis) y 
con nutriciones cuya osmolaridad no exceda 850 mOsm/L (con importante proporción de 
calorías en forma de lípidos). 

Las guías de ESPEN hacen un apartado importante acerca de las colocación y cuidados de 
los catéteres venosos centrales, como que la posicion de la punta esta deberá encontrarse 
entre el tercio inferior de la vena cava superior y la parte sup de la AD, por ser los lugares 
con menor incidencia de complicaciones mecánicas y de trombosis, y esto deberá 
verificarse o inmediatamente mediante ECG o fluoroscopia, o posteriormene mediante RX. 

Tambien se habla acerca de cuales son las intervenciones que han demostrado disminuir la 
incidencia de infecciones relacionadas al catéter, y entre estas se encuentran el uso de 
catéteres tunelizados, el uso de catéteres recubiertos por antibióticos, catéteres de una luz, 
uso de acceso periférico cuando sea posible, lugar de inserción adecuado, venopunción 
guiada por ecografía, adecuada asepsia y antisepsia durante su colocación, educación del 
personal que va a trabajar con las vías centrales, lavado de manos antes y después de su 
manipulación, cambio de los sets de administración, etc. En el caso en que se utilicen vías 
de mas de una luz, una de las luces debe ser reservada exclusivamente para la NP. 

El uso de catéteres centrales de inserción periférica es recomendada para pacientes con 
traqueotomía, alteraciones anatómicas del cuello y tórax que puedan dificultar la inserción, 
plaquetopenia importante. 

La elección del lugar de punción dependerá de la técnica, el riesgo de complicaciones 
mecánicas, la facilidad para la correcta manipulación por enfermería, entre otros, estando 
relativamente contraindicada la vena femoral y el abordaje alto de la vena yugular interna, 
por su mayor incidencia de infecciones. 



 
 

 

 

El material del catéter también es importante, siendo los de teflon, silicona y poliuretano los 
menos relacionados con infecciones, siendo actualmente los únicos disponibles. 

Finalmente para el diagnóstico de sepsis por catéter central se deberán tomar cultivos del 
catéter cuando éste se retira o hemocultivos extraídos por el catéter y por venopunción. 

El catéter deberá retirarse en caso de signos de infección local, clínica de sepsis, cultivo 
positivo de un catéter intercambiado sobre una guía, 2 hemocultivos positivos (de sangre 
periférica y del catéter). Tras la retirada debemos administrar tratamiento ATB adecuado. 

La trombosis relacionada con el catéter se evitará tomando precauciones para evitar 
lesionar la vena: inserción guiada por ecografía, posición...  

 

 

 

 

 

 

 

Home PN should not be given only via short catheters, as these
carry a high risk of dislocation and complications (Grade C).

Peripheral PN, whether through short cannulas or midline
catheters, demands careful surveillance for thrombophlebitis
(Grade C).

Comments: There is not enough evidence in the literature to
indicate a clear cut-off osmolarity for central versus peripheral PN,
and experimental data obtained in animal models are not
completely transferable tohumans.1 Central venous access is usually
indicated in the following conditions: administration of solutions
with pH< 5 or pH> 9; administration of drugs with osmolarity
>600 mOsm/L (INS 2006) or 500 mOsm/L; PN with solutionwhose
osmolarity is equal or superior to 10% glucose or 5% aminoacids;
administration of vesicant drugs or drugs associated with intimal
damage; need for multiple lumen intravenous treatment; need for
dialysis/apheresis; need for central venous pressure monitoring;
venous access needed for> 3months. PNwhose osmolarity exceeds
800–900 mOsm/L has been widely thought (several guideline
statements) towarrant use of a central line, the upper limit based on
a clinical study published 30 years ago.2 However, in another clinical
studyon this subject it proved possible to give PNwith an osmolality
around 1100 mOsm/kg for up to 10 days via peripheral veins inmost
patients.3 In short-term PN, increasing osmolarity did not increase
the incidence of thrombophlebitis and did not affect the success rate
of lines.4 Also, it appears that the risk of thrombophlebitis is related
not only to the osmolarity, but also to the lipid content – whichmay
have a protective effect on the endothelium5 – and to the final pH of
the solution. Finally, volume load and osmolarity appear to have
equal relevance in determining phlebitis: the osmolarity rate,
defined as the number of milliOsmols infused per hour, correlated
well with the phlebitis rate (r¼ 0.95) in clinical trial.6

Thus, more randomized studies are needed, to clarify the range
of indication of peripheral PN, especially considering the increasing
use of peripheral lines which can stay safely in place for weeks
(midline catheters). These are 20–25 cm long polyurethane or
silicone catheters, whose diameter is usually between 3 and 5 Fr,
inserted1 in the superficial veins of the antecubital area, by a simple

percutaneous technique, or2 in the deep veins of the midarm, with
ultrasound guidance.

Midline catheters should be taken into consideration as
a potential option every time that peripheral therapy is expected
for more than 6 days (Grade B). Since this is the case for most in-
hospital PN treatments, midline catheters are bound to play amajor
role in this setting. In the case of home PN, short cannulas carry
a high risk of dislocation and infiltration, so in the unusual event of
home peripheral PN being indicated it should be delivered through
midline catheters.

Nonetheless, it is important to stress that peripheral PN, both
through short cannulas and through midline catheters, has major
limitations (a) in the availability of peripheral veins and (b) in the
risk of peripheral vein thrombophlebitis.7 The first problem can
be overcome by the routine use of ultrasound guidance, which
allows positioning of midline catheters in deep veins of the upper
arm (basilic and brachial) even when no superficial veins can be
found. The prevention of peripheral vein thrombophlebitis is
based on several interventions: aseptic technique during catheter
placement and catheter care; choice of the smallest gauge
possible (ideally, the diameter of the catheter should be one third
or less of the diameter of the vein, as checked by ultrasound); use
of polyurethane (PUR) and silicone catheters rather than Teflon
cannulas; appropriate osmolarity of the solution; use of lipid-
based solutions (fat emulsion may have a protective effect on the
vein wall); pH higher than 5 and lower than 9; adequate fixation
of the catheter (by transparent adhesive membranes and/or
sutureless fixation devices).

2. How to choose the central venous access device for PN?

Short-term: many non-tunneled central venous catheters
(CVCs), as well as peripherally inserted central catheters (PICCs)
are suitable for in-patient PN.

Medium-term: PICCs, Hohn catheters, and tunneled catheters
and ports are appropriate. Non-tunneled central venous cathe-
ters are discouraged in HPN, because of high rates of infection,
obstruction, dislocation, and venous thrombosis (Grade B).

Table (continued)

Summary of statements: Central Venous Catheters

Subject Recommendations Grade Number

Treatment of catheter-related sepsis
(short-term lines)

A short-term central line should be removed in the case of (a) evident signs of local infection at the exit site, (b)
clinical signs of sepsis, (c) positive culture of the catheter exchanged over guide wire, or (d) positive paired
blood cultures (from peripheral blood and blood drawn from the catheter). Appropriate antibiotic therapy
should be continued after catheter removal.

B 8

Treatment of catheter-related sepsis
(long-term lines)

Removal of the long-term venous access is required in case of (a) tunnel infection or port abscess, (b) clinical
signs of septic shock, (c) paired blood cultures positive for fungi or highly virulent bacteria, and/or (d)
complicated infection (e.g., evidence of endocarditis, septic thrombosis, or other metastatic infections). In
other cases, an attempt to save the device may be tried, using the antibiotic lock technique.

B 9

Routine care of central catheters Most central venous access devices for PN can be safely flushed and locked with saline solution when not in
use.

C 10

Heparinized solutions may be used as a lock (after flushing with saline), when recommended by the
manufacturer, in the case of implanted ports or opened-ended catheter lumens which are scheduled to remain
closed for more than 8 h.

Prevention of line occlusion Intraluminal obstruction of the central venous access can be prevented by appropriate nursing protocols in
maintenance of the line, including the use of nutritional pumps.

C 11

Prevention of catheter-related
central venous thrombosis

Thrombosis is avoided by the use of insertion techniques designed to limit damage to the vein, including
" Ultrasound guidance at insertion
" choice of a catheter with the smallest caliber compatible with the infusion therapy needed
" position of the tip of the catheter at or near to the atrio-caval junction

Prophylaxis with a daily subcutaneous dose of low molecular weight heparin is effective only in patients at
high risk for thrombosis.

B 12

M. Pittiruti et al. / Clinical Nutrition 28 (2009) 365–377 367



 
 

 

 

 

Summary of statements: Central Venous Catheters

Subject Recommendations Grade Number

Choice of route for intravenous
nutrition

Central venous access (i.e., venous access which allows delivery of nutrients directly into the superior vena
cava or the right atrium) is needed in most patients who are candidates for parenteral nutrition (PN).

C 1

In some situations however PN may be safely delivered by peripheral access (short cannula or midline
catheter), as when using a solution with low osmolarity, with a substantial proportion of the non-protein
calories given as lipid.
It is recommended that peripheral PN (given through a short peripheral cannula or through amidline catheter)
should be used only for a limited period of time, and only when using nutrient solutions whose osmolarity
does not exceed 850 mOsm/L.
Home PN should not normally be given via short cannulas as these carry a high risk of dislocation and
complications.
Peripheral PN, whether through short cannulas or midline catheters, demands careful surveillance for
thrombophlebitis.

Choice of PN catheter device Short-term: many non-tunneled central venous catheters (CVCs), as well as peripherally inserted central
catheters (PICCs), and peripheral catheters are suitable for in-patient PN.

B 2

Medium-term: PICCs, Hohn catheters, and tunneled catheters and ports are appropriate. Non-tunneled central
venous catheters are discouraged in HPN, because of high rates of infection, obstruction, dislocation, and
venous thrombosis.
Prolonged use and HPN (>3 months) usually require a long-term device. There is a choice between tunneled
catheters and totally implantable devices. In those requiring frequent (daily) access a tunneled device is
generally preferable.

Choice of vein for PN The choice of vein is affected by several factors including venepuncture technique, the risk of related
mechanical complications, the feasibility of appropriate nursing of the catheter site, and the risk of thrombotic
and infective complications.

C 3

The use of the femoral vein for PN is relatively contraindicated, since this is associated with a high risk of
contamination at the exit site in the groin, and a high risk of venous thrombosis.
High approaches to the internal jugular vein (either anterior or posterior to the sternoclavicular muscle) are
not recommended, since the exit site is difficult to nurse, and there is thus a high risk of catheter
contamination and catheter-related infection.

Insertion of CVCs There is compelling evidence that ultrasound-guided venepuncture (by real-time ultrasonography) is
associated with a lower incidence of complications and a higher rate of success than ‘blind’ venepuncture.
Ultrasound support is therefore strongly recommended for all CVC insertions. Placement by surgical cutdown
is not recommended, in terms of cost-effectiveness and risk of infection.

A 4

In placement of PICCs, percutaneous cannulation of the basilic vein or the brachial vein in themidarm, utilizing
ultrasound guidance and the micro-introducer technique, is the preferred option

B 4

Position of CVC tip High osmolarity PN requires central venous access and should be delivered through a catheter whose tip is in
the lower third of the superior vena cava, at the atrio-caval junction, or in the upper portion of the right atrium
(Grade A). The position of the tip should preferably be checked during the procedure, especially when an
infraclavicular approach to the subclavian vein has been used.

C, B 5

Postoperative X-ray is mandatory (a) when the position of the tip has not been checked during the procedure,
and/or (b) when the device has been placed using blind subclavian approach or other techniques which carry
the risk of pleuropulmonary damage.

Choice of material for CVC There is limited evidence to suggest that the catheter material is important in the etiology of catheter-related
sepsis. Teflon, silicone and polyurethane (PUR) have been associated with fewer infections than polyvinyl
chloride or polyethylene. Currently all available CVCs are made either of PUR (short-term and medium-term)
or silicone (medium-term and long-term); no specific recommendation for clinical practice is made.

B 6

Reducing the risk of catheter-related
infection

Evidence indicates that the risk of catheter-related infection is reduced by:
! Using tunneled and implanted catheters (value only confirmed in long-term use)
! Using antimicrobial coated catheters (value only shown in short-term use)
! Using single-lumen catheters
! Using peripheral access (PICC) when possible
! Appropriate choice of the insertion site
! Ultrasound-guided venepuncture
! Use of maximal barrier precautions during insertion
! Proper education and specific training of the staff
! An adequate policy of hand washing
! Use of 2% chlorhexidine as skin antiseptic
! Appropriate dressing of the exit site
! Disinfection of hubs, stopcocks and needle-free connectors
! Regular change of administration sets

Some interventions are not effective in reducing the risk of infection, and should not be adopted for this
purpose; these include:

! in-line filters
! routine replacement of central lines on a scheduled basis
! antibiotic prophylaxis
! the use of heparin

B 6

Diagnosis of catheter-related sepsis Diagnosis of CRBSI is best achieved (a) by quantitative or semi-quantitative culture of the catheter (when the
CVC is removed or exchanged over a guide wire), or (b) by paired quantitative blood cultures or paired
qualitative blood cultures from a peripheral vein and from the catheter, with continuously monitoring of the
differential time to positivity (if the catheter is left in place).

A 7

M. Pittiruti et al. / Clinical Nutrition 28 (2009) 365–377366



 
 

 

 

Indicaciones de Nutrición Parenteral 

Según las guías de la ESPEN los pacientes que ingresan en UCI en los que se sospecha 
que no podrán iniciar dieta oral en 3 días tras su admisión se deberá iniciar NE temprana (en 
las primeras 24-48 horas), y en caso de que esta no pueda realizarse (obstrucción intestinal, 
sd compartimental abdominal, etc) se iniciará NP. Esto es una recomendación basada en 
opinión de expertos ya que como hemos dicho no hay estudios que evalúe el mejor 
momento para iniciar NP. 

También está indicada en pacientes como suplemento de la NE, en casos en los que la 
última tras 2 días de administración no es suficiente para satisfacer las necesidades 
energéticas. 

En pacientes en cuidados críticos la vía de administración preferida será mediante un 
catéter central, a nivel de subclavia o yugular interna, con punción guiada por ecografía, 
tomando todas las precauciones de asepsia y antisepsia. Es necesario comprobar la 
posición de la punta, la cual deberá encontrarse a nivel del tercio inferior de vena cava 
superior o parte inicial de aurícula, esta comprobación se puede realizar durante el 
procedimiento o posteriormente mediante Rx. 

En casos en los que se prevea nutrición parenteral durante poco tiempo, entonces se podrá 
utilizar una nutrición parenteral por vía periférica, teniendo en cuenta que esta nutrición 
deberá tener una osmolaridad menor (<850 mOsm/L), con menor contenido de 
carbohidratos y aminoácidos y mayor contenido de lípidos, lo cual probablemente no permita 
alcanzar los requerimientos calóricos necesarios. 

En cuanto a la cantidad indicada se recomienda un aporte energético lo mas cercano al 
gasto energético del paciente, evitando el balance energético negativo. Lo ideal sería 
realizar un cálculo lo mas aproximado posible al real, mediante calorimetría indirecta, pero 
en su ausencia todos los pacientes en UCI deberán tener un aporte mínimo de 25 
kcal/kg/día, el cual se puede aumentar hasta alcanzar el objetivo. La gran mayoría de los 
pacientes en UCI se encuentran en un estado de mayor gasto energético, por lo cual los 
requerimientos suelen ser mayores que en un pacientes sano. 

Los requerimientos energéticos de carbohidratos son de 2 g/kg de glucosa al día. Pero esto 
puede producir hiperglucemia importante, no solo por la cantidad del aporte exógenos de 
glucosa, sino porque muchos pacientes críticos aumentan la producción endógena de 
glucosa, mediante gluconeogénesis, produciendo así hiperglucemia. 

Es por esto que es importante un control estricto de la glucemia, pero el control estricto ha 
sido muy criticado en varios estudios en los cuales se ha visto una tendencia importante de 
hipoglucemias y en algunos estudios aumento de la mortalidad. Las guías de ESPEN no 
hacen una recomendación por falta de más evidencia.   



 
 

 

 

En cuanto a los lípidos estos permiten disminuir la cantidad de carbohidratos como fuente de 
energía y tener un mejor control glucémico. Los ácidos grasos pueden influenciar la 
respuesta inflamatoria e inmune actuando sobre la estructura y función de membrana celular 
y alterando la expresión de genes.  

Las soluciones lipídicas pueden ser de aceite de soja, o mezclas de aceite de soja con 
triglicéridos de cadena mediana, aceite de oliva, aceite de pescado. Algunos estudios han 
demostrado ventajas de LCT/MCT sobre LCT, pero se necesitan mas estudios para poder 
concluís sobre su beneficio renal en los enfermos críticos. El aceite de oliva es bien tolerado 
para NP, aunque no se han demostrado ventajas relevantes. 

Lo que parece ser prometedor es EPA y DHA que se encuentra en soluciones enriquecidas 
con aceite de pescado ya que parece disminuír la estancia hospitalaria en pacientes críticos. 

Las soluciones de lípidos pueden ser administradas de 0,7 g/kg-1,5 g/kg en 12-24h, y no 
producen daño a los venas cuando son administrados por vías periféricas ya que son hipo o 
isosmolares. 

En cuanto a las proteínas, el objetivo de la administración de aminoácidos es administrar 
precursores para la síntesis de proteínas y proteger la función y estructura músculo-
esquelética. 

En el paciente crítico las hormonas de estrés y los mediadores inflamatorios inhiben el 
efecto anabólico de la insulina y aminoácidos, por lo que la formación de proteínas y masa 
muscular está disminuída, con posterior pérdida de masa muscular. 

En trauma o sepsis la cantidad óptima de aminoácidos es mayor, ya que estos pacientes se 
encuentran en un estado hipercatabólico, por lo que el aporte no debe ser menor de 1,3-1,5 
g/kg/día 

La glutamina a 0,2-0,4 g/kg/día es una indicación grado A en el paciente crítico, ya que 
niveles bajos de la misma se han asociado con peor pronóstico. Aún cuando no es un 
aminoácido esencial, se ha demostrado una disminución de los niveles séricos en pacientes 
críticos. 

Se ha demostrado que muchos micronutrientes son esenciales proviniendo el estrés 
oxidativo al cual están sometidos los pacientes críticos. Durante NP prolongadas se deben 
realizar analíticas una vez al mes para la determinación de niveles de cromo, cobalto, 
selenio, manganesio, hierro, etc. 

 



 
 



 
 

 

 

Las guías de la ESPEN hacen apartados también sobre la nutrición parenteral en casos 
especiales, por ejemplo el paciente con pancreatitis aguda. Es importante determinar el 
estado nutricional previo de estos pacientes y la gravedad de la pancreatitis para establecer 
un plan nutricional. 

 

Existe un estado catabólico al igual que en la sepsis y en el trauma, con gluconeogénesis 
pese a aporte exógeno de glucosa, aumento del gasto energético, aumento de la resistencia 
a la insulina y aumento de la dependencia de oxidación de ácidos grasos. 

Ocurre un balance nitrogenado negativo con pérdida de proteínas y posterior estado de 
desnutrición 

Es por esto que el aporte de aminoácidos deberá ser de 1,2-1,5 g/kg/día, a menos que 
exista fallo hepático o renal en cuyo caso será menor. Se deberá realizar aporte de 
glutamina al igual que con el paciente crítico en general. 

 Los aportes de carbohidratos en forma de glucosa o de lípidos no afectan la función o 
secreción pancreática por lo que pueden y darse de forma segura, y en ausencia de 
hipertrigliceridemia la administración de lípidos es segura, pero si hay aumento de los 
niveles de TG por mas de 72 h se deberá retirar el aporte de lípidos hasta que sea resuelto. 

Al igual que en el enfermo crítico se administrarán suplementos de micronutrientes, y se 
vigilarán niveles de potasio, magnesio, fosfato, tiamina y sodio. 

ESPEN uso de glutamina parenteral (> 0,30 g/kg dipéptido Ala-Gln) cuando está indicada 
NP. Recomienda iniciar NP tras una adecuada reposición hidroelectrolítica y estabilización 
hemodinámica, y una vez que ha pasado el pico de respuesta inflamatoria (habitualmente 
24-48 horas del ingreso). 



 
 



 
 

 

 

En pacientes con enfermedad hepática sólo alcanza un alto grado de recomendación el 
iniciar la NP inmediatamente en pacientes hepatópatas con signos de desnutrición que no 
puedan tolerar NE. Los pacientes que toleren vía oral o NE pero que tendrán un ayuno > 12 
h deberán recibir glucosa IV, y si será >72h deberán recibir NP. Los pacientes desnutridos 
tienen mayor riesgo de Síndrome de realimentación  

El empleo de soluciones ricas en aminoácidos ramificados y pobres en aromáticos en 
encefalopatía severa también se considera recomendación A. El resto de la guía habla de 
recomendaciones sobre la composición de la nutrición en: 

1) Esteatosis hepática: El aporte de carbohidratos se dará en forma de glucosa y 
deberá ser el 50-60% del aporte energético no proteico. Los lípidos deberán contener 
menos cantidad de ácidos grasos omega 6 debido a las mezclas con aceites de pescado o 
aceite de oliva. Aminoácidos 1,2-1,5 g/Kg/d. 

2) Cirrosis hepática: Además de las indicaciones para esteatosis hepática, la NP 
también está indicada en casos de encefalopatía hepática y posterior a intervenciones 
quirúrgicas cuando el paciente no pueda iniciar NE. En cirróticos con desnutrición existen 
menos complicaciones postoperatorias si se administra NP en el período postoperatorio. 
El metabolismo basal de estos pacientes se encuentra aumentado, siendo 1,3 veces 
mayor que el valor normal, por lo que es un estado de hipermetabolismo. Al realizar los 
cálculos energéticos en pacientes con ascitis se deberá tomar como referencia el peso 
ideal y no el real. En cirrosis sin desnutrición los aportes de aminoácidos deberán ser 1,2 
g/kg/día, y en caso de desnutrición 1,5 g/kg/día. En pacientes con encefalopatía el aporte 
de aminoácidos será preferiblemente con aminoácidos de cadena ramificada y bajo 
contenido de aminoácidos aromáticos, metionina y triptófano. 

3) Fallo hepático agudo: Las indicaciones de NP son las mismas que en la esteatosis 
hepática. Existe aumento del gasto energético que se tendrá que tener en cuenta para el 
cálculo de la nutrición. Deberá administrarse suficiente glucosa (2-3 g/kg/día) como 
profilaxis de la hipoglucemia, por pérdida de la gluconeogénesis hepática, falta de 
glucógeno e hiperinsulinismo. La administración de aminoácidos no es mandatoria en el 
fallo hiperagudo, pero si en el agudo y subagudo (0,8-1,2 g/kg/día). 



 
 

 

 

 

Los pacientes con Insuficiencia renal son un grupo heterogéneo de pacientes que van desde 
pacientes con otra enfermedad de base que desarrollan un fracaso renal agudo y 
probablemente necesiten terapias de reemplazo renal, hasta los pacientes con insuficiencia 
renal crónica que son dependientes o no de diálisis. 



 
 

 

 

 

Estos pacientes tienen alteración del balance de agua, electrolitos, ácido-base y alteraciones 
en el metabolismo de proteínas, aminoácidos, carbohidratos y lípidos, lo cual convierte en 
un reto el adecuado aporte de nutrientes mediante NP. 

Los que se someten a técnicas de reemplazo renal tienen una pérdida importante de 
aminoácidos, proteínas y de sustancias hidrosolubles como vitaminas por lo cual es 
necesario realizar una reposición de los mismos. 

En este tipo de paciente se produce lo que se conoce como pérdida de proteínas (protein-
energy wasting), y para su diagnóstico es necesario tener niveles séricos bajos de albúmina, 
transtiretina o colesterol; índice de masa corporal bajo y disminución de la masa muscular. 

En la Insuficiencia Renal Aguda el objetivo es administrar un adecuado aporte de energía, 
proteínas y micronutrientes para prevenir la pérdida de masa corporal, evitar alteraciones 
metabólicas, mejorar la función inmune y atenuar el estado inflamatorio con mejora del 
sistema antioxidante y función endotelial, ya que se producen alteraciones metabólicas con 
aumento del catabolismo de las proteínas, aminoácidos, resistencia a la insulina, reducción 
de la lipólisis, depleción del sistema antioxidante con disminución de los niveles de vitaminas 
A y E, estado proinflamatorio e inmunodeficiencia, además de que aquello que se someten a 
técnicas de reemplazo renal alteran de manera importante en metabolismo de proteínas, 
carbohidratos y lípidos, además de micronutrientes, con una pérdida aproximada de 0,2 g de 
aminoácidos, 5-10 g de proteínas al día, y pérdidas de sustancias hidrosolubles, además de 
producir hipofosfatemia e hipomagnasemia. 

Las indicaciones de NP son las mismas que para el paciente crítico, con un aporte > 30-35 
kcal/kg/día. La restricción de potasio en la NP suele ser innecesaria si se administra una 
adecuada terapia de reemplazo renal, pero ésta puede producir hipomagnesemia e 
hipofosfatemia, por lo cual es necesario realizar determinaciones de los mismos en 
pacientes que lleven este tipo de terapias durante tiempo prolongado. 

El aporte mínimo de proteínas es 1,5 g/kg/día y debe aumentarse para compensar las 
pérdidas de proteínas y aminoácidos durante la TRR (aproximadamente 0,2 g/Kg/día). Es 
importante vigilar signos de toxicidad por vitamina A y oxalosis por vitamina C, además de 
los niveles de calcio, magnesio, selenio y tiamina con la TRR, ya que se han demostrado 
disminución de los niveles aún con adecuado aporte.  

En la Insuficiencia renal crónica también se produce una pérdida importante de proteínas, y 
esta pérdida va a ser mayor con los años de hemodiálisis. Las indicaciones de NP son las 
mismas que para fracaso renal agudo, cuando un paciente no tolere la vía oral o enteral o 
cuando esta vía no sea suficiente 



 
 

 

 

En pacientes que no están en diálisis existe un balance muy estrecho entre generar 
toxicidad por exceso de aportes y no cumplir los requerimientos energéticos, por lo que es 
difícil el aporte de nutrientes por vía parenteral. 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Pacientes con Insuficiencia cardíaca tienen alteración del estado nutricional y el 
metabolismo de los nutrientes debido a un estado catabólico por cambios en el estado 
inmunológico y neurohormonal, con aumento de catecolaminas, cortisol, aldosterona y 
renina, además de activación de citoquinas. La prevalencia de caquexia cardíaca es de 12-
15% en pacientes con NYHA II-IV, y se define como la pérdida de al menos 6% del peso en 
6 meses, predominantemente a nivel muscularLa mortalidad de estos pacientes es 2-3 
veces mayor cuando existe caquexia cardíaca. 

A todo esto se agrega el hecho de que también existe un estado de malabsorción por 
disminución de la perfusión intestinal, por lo que la NE no siempre es suficiente, necesitando 
suplementos con NP, aunque no hay recomendaciones establecidas. 

La Insuficiencia cardíaca afecta el estado nutricional y el metabolismo de los nutrientes 
debido a un estado catabólico por cambios en el estado inmunológico y neurohormonal, con 
aumento de catecolaminas, cortisol, aldosterona y renina, además de activación de 
citoquinas. 

La prevalencia de caquexia cardíaca es de 12-15% en pacientes con NYHA II-IV, y se define 
como la pérdida de al menos 6% del peso en 6 meses, predominantemente a nivel muscular 

La mortalidad de estos pacientes es 2-3 veces mayor cuando existe caquexia cardíaca. 

También existe un estado de malabsorción por disminución de la perfusión intestinal, por lo 
que la NE no siempre es suficiente, necesitando suplementos con NP, aunque no hay 
recomendaciones establecidas. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica existe un porcentaje alto de 
pacientes con desnutrición, y sus causas son multifactoriales, desde hipoxia, sedentarismo, 
aumento del metabolismo y el uso de ciertos medicamentos y la existencia de bajo peso 
está asociado a peor pronóstico. 

No existe evidencia de alteraciones de la absorción intestinal por lo que son pocos los 
pacientes que requieren NP. 

La NP en estos pacientes tiene que tener menor cantidad de glucosa y mayor de lípidos 
como fuente de energía, ya que la glucosa aumenta el CO2. 

 


