
Introducción
La nutrición parenteral domiciliaria (NPD) es una reciente

modalidad terapéutica (Scribner, 1970), que permite un adecua-
do aporte intravenoso de nutrientes a pacientes que lo único que
les retiene en el hospital es la necesidad de nutrición parenteral(1).

El logro de esta técnica es doble. Por una parte, permite la su-
pervivencia de numerosos y distintos pacientes que carecen de un
adecuado tracto gastrointestinal para su nutrición  y, por otra, me-
jora notablemente la calidad de vida al permitir una mejor adap-
tación social de la persona (no olvidemos que muchos de estos
pacientes necesitan un apoyo nutricional crónico) .

En esta ocasión, presentamos nuestra breve, aunque alenta-
dora, experiencia en el campo de la nutrición parenteral domici-
liaria.

Pacientes, material y métodos
En los dos últimos años, hemos precisado el apoyo de esta téc-

nica de alimentación en cuatro de nuestros pacientes pediátri-
cos, con edades comprendidas entre los 22 meses y los 6 años
de vida. Las características clínicas de estos pacientes se encuen-
tran resumidas en la tabla I.

Para la puesta en práctica de la NPD ha sido preciso:
a.- Un programa de formación a padres o familiares acerca

de la técnica de alimentación parenteral. Fundamentalmente se
les informa sobre en qué consiste la alimentación endovenosa,
manejo y cuidados del catéter, uso de la bomba de infusión y co-
nocimiento de las posibles complicaciones de la alimentación pa-
renteral.

b.- Un aparataje básico, consistente en: 
1.- Soluciones de alimentación parenteral. Hemos elegido las

soluciones del tipo  “todo en uno” con una adecuada proporción
de los distintos nutrientes: aminoácidos, dextrosa, lípidos, vita-
minas y oligoelementos. Las bolsas de nutrición parenteral son
recogidas dos veces por semana por los familiares del paciente en
el Servicio de Farmacia del hospital.

2.- Vía de infusión. Hemos preferido catéteres centrales tu-

nelizados  tipo Hickman® de una luz,  localización torácica y con
extremo distal situado en vena cava superior.

3.- Sistema de infusión: bomba volumétrica IVAC 591® (IVAC
Corporation. San Diego, California.).

c.- Controles ambulatorios: control clínico a la semana, lue-
go quincenal durante un mes y después de forma mensual. Control
analítico a los quince días y luego cada dos o tres meses, con
hemograma y bioquímica (perfil hepático y renal, lípidos, iones
y prealbúmina). De forma anual se determinan vitaminas lipo-
solubles y oligoelementos (hierro, cobre y zinc).

Todo esto ha sido posible gracias a la coordinación de dis-
tintos servicios hospitalarios, entre ellos el Servicio de Farmacia,
la Unidad de Nutrición y la Sección de Gastroenterología
Pediátrica.

En cuanto a la modalidad de NPD hemos optado por la NPD
cíclica (nocturna) diaria . Para ello, se disminuye el número de
horas de administración de forma progresiva (dos horas menos
cada día), con un aumento paralelo del ritmo de infusión, hasta
dejar una NPD por la noche durante 10-12 horas. Se reduce el rit-
mo en la última hora de infusión a la mitad antes de suspender
la nutrición parenteral con el fin de evitar hipoglucemia(2).

Resultados
La duración media de la NPD  ha sido de 5,75 meses, con un

mínimo de 3 y un máximo de 14 meses. Los pacientes 2, 3 y 4
no reciben NPD en la actualidad. El paciente 2 presentó una obs-
trucción del catéter cuando la nutrición parenteral suponía sólo
el 20 % de los aportes calóricos totales, por lo que no fue preciso
su reanudación. En el caso del paciente 3, se suspendió el apoyo
parenteral tras haber retirado el catéter central por una funguemia,
ya que el estado nutricional era bueno y la familia no deseaba un
nuevo catéter. El paciente 4 falleció de una descompensación ci-
rrótica, habiendo recibido apoyo parenteral hasta ese momento.

En cuanto a la repercusión de la NPD sobre el estado nutri-
cional de los pacientes, en la figura 1 se muestra la evolución de
los parámetros antropométricos al inicio y al final de la NPD  (só-
lo el paciente 1 persiste con NPD en la actualidad). De manera si-
milar se resume la evolución de los parámetros analíticos en la fi-
gura 2. 

La complicación más frecuente de la NPD ha sido la infec-
ción, siendo los estafilococos (S. aureus y S. epidermidis) y las
levaduras (Candida) los gérmenes más frecuentemente implica-
dos. Los casos de sepsis de etiología bacteriana  respondieron bien
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al tratamiento antibiótico y no fue preciso cambiar el catéter. Se
retiró el catéter en caso de crecimiento de Candida. Otras com-
plicaciones en relación con el catéter (desplazamiento, trombosis
o rotura) sólo se han dado en un caso (desplazamiento del catéter
en el paciente 2). En la tabla II se encuentran resumidas las com-
plicaciones relacionadas con el catéter, comparando éstas con el
periodo previo de nutrición parenteral en el hospital (el paciente
4 inició la nutrición parenteral en el domicilio de forma electi-
va, sin periodo previo de nutrición parenteral).

Fuera de las complicaciones relacionadas con el catéter, no se
han presentado alteraciones hepáticas o metabólicas. Ningún
paciente ha fallecido por problemas relacionados con la NPD.

La aceptación familiar de la NPD ha sido buena en todos los
pacientes. 

Discusión
La NPD está indicada en todos aquellos pacientes dependientes

de nutrición parenteral, ya sea de forma parcial o total, que con-
tinúan hospitalizados por esta causa. Entre ellos se encuentran con
más frecuencia: síndrome del intestino corto, alteraciones de la
motilidad intestinal (pseudoobstrucción crónica intestinal), daño
severo de la mucosa intestinal, pacientes oncológicos, e inmuno-
deficiencias, incluido el SIDA(1,3-14). No cabe duda de la gran acep-
tación social, por parte de los familiares y del propio paciente,
al mejorar notablemente la calidad de vida (sobre todo en el caso
de la NPD cíclica nocturna), siendo ésta su principal ventaja(7,8,10).
No olvidemos que muchos de estos pacientes necesitan un soporte
nutricional crónico, ya sea  total o parcial, en espera de que se re-
suelva su enfermedad de base. 

Resulta esperanzadora la posibilidad de adaptación intestinal
en el caso del síndrome del intestino corto en la edad pediátrica.
A diferencia del adulto, el niño con intestino corto puede, tras un
periodo variable de tiempo que oscila de meses a años, suspender
con éxito la NPD tras haber logrado una adaptación intestinal que
permita aportes exclusivos enterales(2,3). Uno de nuestros pacien-
tes con intestino corto de diagnóstico neonatal ha conseguido la
adaptación intestinal a los 4 años de vida, no precisando en la ac-
tualidad nutrición parenteral (paciente 2).

Es importante destacar que la NPD exige una perfecta coor-

dinación entre la familia y el hospital, tanto para su instauración
como para el seguimiento ambulatorio, por lo que sólo es posible
en aquellos centros que reúnan suficientes medios humanos y téc-
nicos(2). Los familiares deben tener la posibilidad de contactar las
24 horas del día con un miembro del equipo de nutrición.

Varios centros preparan los lípidos en una bolsa separada
del resto de nutrientes  con el fin de administrar ambos, bien en
paralelo, bien de forma independiente en distintos tiempos(5,8,11,13).
Nosotros hemos preferido las soluciones del tipo “todo en uno”
donde todos los nutrientes están integrados en la misma bolsa y
se administran al mismo tiempo, evitando la manipulación ex-
cesiva del catéter, con el fin de disminuir el número de compli-
caciones asociadas a éste. 

Cabe destacar, en nuestra serie, que el número de infecciones
asociadas con el catéter es menor con la NPD que durante el pe-
riodo previo de nutrición parenteral hospitalaria. Así mismo, es
interesante ver como la vida media del catéter en casa es al me-
nos igual, si no mayor, que en el hospital(4,5). Creemos muy im-
portante los programas teórico-prácticos de aprendizaje para los
familiares, sobre todo los relativos a las condiciones de asepsia,
para que la NPD sea clínicamente eficaz(2,5). Debemos recordar
que la NPD no es una técnica exenta de riesgo. Si bien, en nues-
tros pacientes la mortalidad en relación con la NPD ha sido ce-
ro, la mayoría de las series cifran datos de mortalidad que oscilan
entre el 2 y el 13 %(3,7,8,12). No hemos encontrado tampoco com-
plicaciones hepáticas o metabólicas relacionadas con la NPD; a
pesar de la alta frecuencia citada por Burnes y col.(13), la mayo-
ría de las series no sugieren lo mismo(7,8,10).

Otra ventaja que aporta la NPD es su bajo costo en relación a
la administración hospitalaria de nutrición parenteral, el cual vie-
ne a ser del  25 al 50 % de ésta(5-7,14).

Parece necesaria la creación de un registro nacional de pa-
cientes en NPD o candidatos a ésta que pueda brindarnos la má-
xima información sobre los mismos, con el fin de garantizar un
uso  más seguro y rentable de la misma(6,10,14). Si consideramos
que entre un 5 y un 20 % de los pacientes que precisan NPD son
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Tabla I Características clínicas

Edad Diagnóstico Motivo Nutrición 
de NPD adicional

Pac. 1 22 mes. Intestino corto Malabsorción Enteral y oral
(vólvulo neonatal)

Pac. 2 2 años Intestino corto Malabsorción Enteral y oral
(vólvulo neonatal)

Pac. 3 4 años Pseudoobstrucción Malnutrición Enteral y oral
intestinal (miopatía)

Pac. 4 6 años Cirrosis Malnutrición Oral
( Histiocitosis  de 
céls. Langerhans)

Tabla II Complicaciones de la NPD

Duración de Vida media Sepsis Otras
la nutrición del catéter† complicaciones
parenteral+

Paciente 1 3 (22) 40 (45) 1 (9) 0 (4)

Paciente 2 14 (33) 420 (90) 0 (11) 1(1)

Paciente 3 3 (*) 90 (30) 1 (5) 0 (4)

Paciente 4# 3 (0) 90 (-) 0 (-) 0(-)

+ Meses de tratamiento. † Duración media del catéter en días. 
* El paciente 3 ha  recibido nutrición parenteral en el hospital en
repetidas ocasiones. # El paciente 4 no había recibido previamente
nutrición parenteral en el hospital.

Los datos que aparecen entre paréntesis hacen referencia al periodo de 
nutrición parenteral hospitalaria.
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pediátricos(1), y teniendo en cuenta las estadísticas europeas que
cifran una incidencia de NPD del 2 por millón(6,10), en nuestro pa-
ís se prevé que debe haber de 5 a 20 nuevos candidatos a NPD en
la edad pediátrica cada año. Se concluye, pues, que existe ac-
tualmente en España un gran número de niños que podrían bene-
ficiarse de las ventajas que aporta la NPD.
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Figura 1. Evolución de los parámetros antropométricos.

Figura 2. Evolución de los parámetros analíticos.


