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Resumen

La evolución en la nutrición parenteral en 
las últimas décadas ha permitido considerar-
la como una estrategia terapéutica segura y 
eficaz ante entidades clínicas que condicio-
nan disfunción del tracto gastrointestinal y 
que se han asociado con períodos prolonga-
dos de ayuno, escasa ingesta o intolerancia 
a la nutrición enteral que ocasiona desnutri-
ción secundaria, esto conlleva un mayor ries-
go de deterioro de la función inmunológica 
sistémica e intestinal, así como una disminu-
ción de la absorción y motilidad intestinal y 
la alteración de la barrera intestinal.

El objetivo de esta revisión es brindar un 
enfoque práctico que permita reconocer 
la nutrición parenteral como una estrate-
gia valiosa en el manejo de pacientes con 
o en riesgo de desnutrición asociado con 
un tracto gastrointestinal no funcional 
o en recuperación, que requiera reposo 
intestinal. Se describen entidades clínicas 
poco frecuentes que condicionan el uso 
de nutrición parenteral total.

Palabras clave: nutrición parenteral, 
soporte nutricional, enterocolitis neutro-
pénica, enfermedades esofágicas, enfer-
medades gastrointestinales.

Summary

As a result of advances in recent decades, 
parenteral nutrition can now be considered 
a safe and effective therapeutic strategy in 
the face of clinical entities leading to dys-
function of the gastrointestinal tract and 
that have been associated with prolonged 
periods of fasting, low intake or intolerance 
to enteral nutrition, with secondary mal-
nutrition. This results in a greater risk of 
impaired systemic and intestinal immune 
function, as well as a decrease in intestinal 
absorption and motility due to the altera-
tion of the intestinal barrier.

The objective of this review is to provi-
de a practical approach to acknowledge 
parenteral nutrition as a valuable strategy 
in the management of patients with or at 
risk of malnutrition associated with a non-
functional or recovering gastrointestinal 
tract that requires intestinal rest. We des-
cribe infrequent clinical entities that requi-
re the use of total parenteral nutrition.

Keywords: Parenteral nutrition; Nutriti- 
onal support; Neutropenic enterocolitis; 
Esophageal diseases; Gastrointestinal di-
seases.

Resumo

A evolução da nutrição parenteral nas 
últimas décadas tem permitido considerá-
la como uma estratégia terapêutica se-
gura e eficaz, frente a entidades clínicas 
que condicionam disfunções do trato 
gastrointestinal e que têm sido associadas 
a períodos prolongados de jejum, baixa 
ingestão ou intolerância à nutrição enteral 
com desnutrição secundária; Isso leva a 
um maior risco de deterioração da função 
imune sistêmica e intestinal, bem como à 
diminuição da absorção e motilidade in-
testinal e a alteração da barreira intestinal.

O objetivo desta revisão é fornecer uma 
abordagem prática que permita recon-
hecer a nutrição parenteral como uma 
estratégia valiosa no manejo de pacientes 
com ou em risco de desnutrição associada 
a um trato gastrointestinal não funcional 
ou em recuperação que requer repouso 
intestinal. Descrevemos entidades clínicas 
pouco frequentes que condicionam o uso 
de nutrição parenteral total.

Palavras-chave: nutrição parenteral, 
suporte nutricional, enterocolite neutro-
pênica, doenças esofágicas, doenças gas-
trointestinais.
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INTRODUCCIÓN

El soporte nutricional es una herramienta terapéutica a 
utilizar como fuente de nutrición en quienes la ingesta 

está contraindicada o no es factible(1). Para nutrir a los 
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición que 
no pueden cubrir total o parcialmente sus requerimien-
tos nutricionales por vía oral, se cuenta con 3 maneras 
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de suministrar nutrición artificialmente: los suplemen-
tos nutricionales orales, la nutrición enteral y la nutri-
ción parenteral (NP).

En la gran mayoría de los pacientes, la ruta enteral 
es la vía de elección para administrar los nutrientes, no 
solamente teniendo en cuenta los beneficios nutriciona-
les sino también el hecho de preservar la integridad de la 
barrera intestinal, lo que previene la translocación bac-
teriana, mantiene la microbiota intestinal y promueve 
la motilidad y peristalsis gastrointestinal; todo esto es 
importante desde el punto de vista de la evolución y 
pronóstico especialmente en los pacientes críticos(2).

Desde su desarrollo en los años 60 del siglo XX por 
los Doctores Dudrick, Vars, Rhodes y Wilmore(3), la 
NP ha sido salvadora de vidas y, en un principio, la vía 
más utilizada en el soporte nutricional, hasta el mayor 
desarrollo de los insumos para la administración de la 
nutrición enteral(4). A pesar de no ser la vía de elección 
en la mayoría de los pacientes, existe un grupo definido 
en el que cumple su papel fundamental en el curso clí-
nico y mejor desenlace de los pacientes.

La NP representa una alternativa cuando la nutri-
ción enteral no es tolerada, está contraindicada o no 
es posible acceder al tracto gastrointestinal de forma 
segura. La gran mayoría de los pacientes requiere nutri-
ción parenteral total (NPT)(5) en 3 situaciones:

 � contraindicación a la nutrición enteral ya sea por 
obstrucción intestinal, íleo adinámico, fístulas gas-
trointestinales de alto gasto o insuficiencia intestinal;

 � ausencia o dificultad para acceder a una vía para la 
administración de nutrición enteral;

 � intolerancia a la nutrición enteral, ya sea por vómito, 
diarrea, distensión abdominal o dolor.

Existen condiciones clínicas de presentación infre-
cuente que constituyen indicaciones para el uso de la 
NPT. Se han identificado 4 de ellas, que se describen 
a continuación: el esófago negro, la gastritis enfisema-
tosa, la colitis neutropénica y la necesidad de mantener 
la posición en decúbito supino por un período prolon-
gado. Ya sea por incapacidad para recibir por vía oral, la 
inseguridad para la administración de nutrición enteral, 
o contraindicación del uso del tracto gastrointestinal 
por el riesgo de complicaciones como perforación, 
inestabilidad, entre otras, es importante reconocer estas 
situaciones e indicar la NP para optimizar el aporte 
nutricional y reducir el riesgo de complicaciones.

Esta revisión proporciona un enfoque basado en 
una búsqueda en la literatura, complementada con 
información del conocimiento personal y clínico de la 

experiencia de los autores, con el propósito de generar 
nuevas hipótesis o proponer futuras investigaciones 
relacionadas con el uso de NPT en pacientes con enti-
dades clínicas poco frecuentes.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

Se ha estimado que aproximadamente el 40 % de los 
pacientes que requieren hospitalización padece de 
desnutrición proteico-calórica al ingreso; de este por-
centaje, el 78 % presenta deterioro nutricional durante 
la estancia hospitalaria(6). Por tanto, en pacientes con 
factores de riesgo o desnutrición asociada con la enfer-
medad, la implementación del soporte nutricional indi-
vidualizado y ajustado a sus requerimientos puede evitar 
desenlaces negativos y complicaciones secundarias a 
la desnutrición. Algunas de estas complicaciones son 
alteraciones en el funcionamiento del sistema inmuno-
lógico, deficiencia en el proceso de cicatrización, atrofia 
muscular, estancia hospitalaria prolongada, incremento 
de los costos sanitarios asociados con la atención en 
salud y un aumento de la morbimortalidad(7).

A continuación, se describen 4 entidades clínicas poco 
frecuentes en las que la NPT es una indicación segura y 
eficaz para proporcionar nutrición a pacientes en los que 
no se puede acceder de forma segura a la vía enteral.

ESÓFAGO NEGRO O NECROSIS ESOFÁGICA 
AGUDA

Es una entidad clínica poco frecuente, que afecta princi-
palmente a hombres (relación 4:1), con una prevalencia 
mayor en la sexta década de la vida(8). Se manifiesta clí-
nicamente con hemorragia digestiva superior y se carac-
teriza por el hallazgo endoscópico de mucosa esofágica 
de coloración negra, que afecta toda la circunferencia 
esofágica, con mucosa friable y necrótica, que involucra 
más frecuentemente el tercio distal, con una transición 
brusca a la mucosa sana en el estómago (Figura 1)(9).

A nivel histológico, existe una afectación de la 
mucosa, la submucosa y, en ocasiones, la capa muscular 
de la mucosa por necrosis de patrón difuso con res-
puesta inflamatoria local(10). Su etiología es multifacto-
rial e incluye la hipoperfusión tisular, la desregulación 
de mecanismos protectores intrínsecos de la mucosa 
esofágica y reflujo gastroesofágico. Se han asociado 
condiciones patológicas como factores predisponen-
tes para el desarrollo de necrosis esofágica aguda tales 
como diabetes mellitus, neoplasias de órganos sólidos, 
hipertensión arterial (HTA), enfermedad coronaria, 
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enfermedad renal crónica (ERC), desnutrición pro-
teico-calórica, insuficiencia renal, dislipidemia, enfer-
medad vascular, entre otras(11).

Con respecto a las complicaciones, se pueden 
presentar estenosis en el esófago distal, perforación, 
mediastinitis y muerte(11). La tasa de mortalidad se 
estima en aproximadamente el 32 %-36 %, pero el pro-
nóstico depende fundamentalmente de las condiciones 
de base del paciente(12).

El tratamiento se basa fundamentalmente en el con-
trol de las comorbilidades, la reanimación hídrica, el 
soporte transfusional, la supresión de ácido con inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) intravenosos 
(IV), la optimización de la perfusión vascular y el 
reposo intestinal(8); esta entidad se presenta frecuen-
temente en presencia de caquexia o mal estado nutri-
cional relacionado con condiciones médicas crónicas 

Figura 1. Esofagogastroduodenoendoscopia de un esófago negro o necrosis esofágica aguda. A y B. Se observa mucosa isquémica 
que compromete toda la circunferencia esofágica, con áreas de compromiso de la capa muscular. Imágenes propiedad del autor.

y patologías oncológicas(9). La inserción de sondas 
nasogástricas (SNG) está contraindicada por el riesgo 
de perforación(8,13).

Teniendo en cuenta la prevalencia de desnutrición 
asociada con enfermedad en estos pacientes(14) y el 
riesgo de complicaciones relacionado con la inserción 
de sondas, se recomienda el uso de NPT para ofrecer 
macro- y micronutrientes durante el tiempo que sea 
necesario para la cicatrización de la mucosa esofá-
gica(15,16) y que su inicio sea temprano en los pacientes 
críticamente enfermos hasta el reinicio de la vía oral 
o nutrición enteral, según la evolución del paciente.

GASTRITIS ENFISEMATOSA

Es una entidad clínica poco frecuente, caracterizada 
por la presencia de aire en la pared gástrica secundaria 

A

B
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a infección por microorganismos productores de gas 
que pueden surgir localmente a través de la mucosa 
gástrica o por diseminación hematógena desde un 
foco distante(17). Se ha asociado con una tasa de mor-
bimortalidad del 55 % al 61 %; por tanto, es funda-
mental la sospecha clínica y el diagnóstico precoz para 
proporcionar el tratamiento oportuno(18).

Se han postulado como factores de riesgo que predis-
ponen a su aparición la diabetes mellitus, la insuficiencia 
renal, el uso prolongado de esteroides, gastroenteritis, 
el uso de fármacos antiinflamatorios no esteroideos, 
entre otros(19).

Su diagnóstico se basa en la presentación clínica, dada 
por síntomas gastrointestinales inespecíficos (dolor 
abdominal intenso de inicio súbito, náuseas, fiebre y 
emesis [algunas veces hematemesis]), asociado con los 
hallazgos radiológicos que confirman el engrosamiento 
de la pared gástrica, la presencia de gas intramural y el 
patrón moteado. La tomografía axial computarizada 
(TAC) es accesible, posee buena sensibilidad y alta espe-
cificidad en la detección del gas intramural, por lo que es 
la modalidad diagnóstica de elección (Figura 2)(19).

Con respecto al papel de la esofagogastroduodenos-
copia (EGD), la isquemia de la mucosa gástrica puede 
estar presente en más de la mitad de los pacientes que 
son sometidos a endoscopia, pero su uso es controver-
sial por el riesgo de perforación gástrica asociado. En 
algunos casos se realiza ante la sospecha de isquemia 
gástrica que pueda requerir laparotomía urgente. El 
riesgo de perforación gastrointestinal asociado con la 
realización de EGD en algunos estudios se ha conside-
rado bajo (incidencia: 0,033 %).

Las intervenciones terapéuticas se basan en el ini-
cio temprano de antibiótico de amplio espectro con 
actividad contra bacterias gramnegativas y anaero-
bias, reanimación hídrica, corrección de trastornos 
hidroelectrolíticos y reposo intestinal con la implemen-
tación de soporte nutricional con NPT, que se ha rela-
cionado con mejores resultados(21).

El manejo quirúrgico no está indicado durante la 
fase aguda, y solo está indicado en pacientes que no 
responden a manejo médico óptimo con deterioro de 
estado clínico, perforación gástrica o choque séptico 
sin otro foco identificado(17).

COLITIS NEUTROPÉNICA

Es una entidad clínica descrita en pacientes inmuno-
deprimidos. En su etiopatogenia intervienen principal-
mente 3 elementos: la lesión de la mucosa intestinal (las 
áreas más comúnmente afectadas son el íleon terminal 
hasta el colon ascendente) asociada con neutropenia y 
un sistema inmunológico deficiente.

Los agentes quimioterapéuticos, la radiación o la 
infiltración leucémica pueden causar lesión directa de la 
mucosa (mucositis), distensión intestinal y necrosis, de 
modo que alteran la motilidad y la barrera entérica(22). 
Los síntomas más frecuentes son dolor abdominal, dia-
rrea, fiebre, náuseas, emesis y distensión abdominal; 
con menor frecuencia se pueden presentar melenas o 
hematoquecia(23.

El diagnóstico es principalmente clínico en el con-
texto de un paciente inmunosuprimido, que presenta 
dolor abdominal y fiebre, asociado con neutropenia y 

A B

Figura 2. Gastritis enfisematosa. TAC de abdomen y pelvis, sin contraste. A y B. Cortes axiales. Flechas blancas: señalan el engrosamiento 
de la pared gástrica, con edema intramural. Imágenes propiedad del autor.
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hallazgos radiológicos de engrosamiento de la pared 
intestinal (generalmente el ciego y el colon ascen-
dente). Los síntomas suelen aparecer en las dos sema-
nas posteriores a la finalización de la quimioterapia(24).

Parte del diagnóstico implica el uso de estudios de 
imagen que permitan descartar otras patologías quirúr-
gicas o no quirúrgicas como apendicitis, invaginación 
intestinal, colecistitis o pancreatitis(25)21-71.

Dentro de las estrategias de tratamiento se encuen-
tran la reanimación hídrica, la corrección de trastornos 
hidroelectrolíticos, los antibióticos de amplio espectro 
y el reposo intestinal. Se considera que, en pacientes 
con mucosa sana, la nutrición enteral ayuda a mantener 
la integridad de la mucosa y el trofismo de las vellosi-
dades intestinales; sin embargo, ante el riesgo de perfo-
ración intestinal, la nutrición enteral no sería la mejor 
opción en una fase aguda de la enfermedad y la NPT 
sería una estrategia para mantener una fuente nutricio-
nal en pacientes con riesgo nutricional(26-30).

NECESIDAD DE MANTENER LA POSICIÓN 
SUPINA POR UN PERÍODO PROLONGADO

La elevación de la cabecera se ha implementado como 
una medida importante para prevenir la aspiración en 
pacientes que requieren manejo con nutrición enteral(31). 
Sin embargo, existen condiciones clínicas en las que los 
pacientes deben mantener la cabecera de 0º a 30º, en oca-
siones asociado con reducción del nivel de conciencia, 
lo que incrementa el riesgo de presentar complicaciones 
relacionadas con la administración de nutrición enteral.

Aunque el tracto gastrointestinal sea funcional, no es 
seguro y la NP se convierte en una alternativa para suplir 
los requerimientos nutricionales de los pacientes en esta 
condición de manera transitoria. Algunos ejemplos son:

 � Fístulas de líquido cefalorraquídeo (LCR) postrau-
máticas o posquirúrgicas en la zona dorsal o lumbar, 
cuyo reposo absoluto debe hacerse con la cabecera a 
0º para evitar el efecto de la gravedad en la perpetua-
ción de la fístula(32,33).

 � Paciente con hipertensión intracraneal: aunque 
en la gran mayoría de los procedimientos quirúr-
gicos intracraneales se hace la recomendación de 
mantener la cabecera de la cama a 30 grados(34), en 
algunas ocasiones la neuromonitorización que está 
evaluando la relación entre la presión intracraneal, el 
flujo sanguíneo y la oxigenación cerebral(35) requiere 
de una posición con la cabecera plana cuando el flujo 
sanguíneo cerebral se ve comprometido por la eleva-
ción de la cabecera.

Si estas condiciones deben mantenerse por un tiempo 
prolongado, se debe asegurar un adecuado soporte 
nutricional, y la NP es una vía opcional.

Los casos reportados en este numeral hacen parte 
de la casuística manejada por las autoras. A pesar de 
que no se encuentre mención específica en la literatura 
como indicación para NP como en las 3 primeras indi-
caciones, consideramos que pueden ser experiencias 
útiles para los lectores. Ante la contraindicación para la 
nutrición gástrica por el riesgo de broncoaspiración, se 
encuentra la opción de colocar una sonda nasoyeyunal 
por diferentes métodos: a ciegas, por fluoroscopia(36) o 
por vía endoscópica, procedimientos que no siempre 
se encuentran disponibles o requieren movilización del 
paciente, que no siempre es factible, por lo que la NP se 
vuelve una opción disponible(37,38).

CONCLUSIONES

Se describen 4 situaciones clínicas en las que el uso de 
nutrición enteral se encuentra contraindicado por el 
riesgo de complicación o por no ser segura. Con fre-
cuencia, los pacientes presentan desnutrición o riesgo 
nutricional exigiendo un manejo nutricional estruc-
turado con la implementación de la NP con el fin de 
evitar el desplome nutricional y mejorar los desenlaces.

La NP es un pilar fundamental en la terapia de los 
pacientes críticamente enfermos, en los que la nutrición 
enteral está contraindicada o no es posible acceder al 
tracto gastrointestinal de forma segura. La NP requiere 
una selección cuidadosa de los candidatos, fórmulas 
individualizadas que permitan satisfacer los requeri-
mientos proteico-calóricos de cada uno de los pacientes 
y seguimiento por un equipo multidisciplinario que per-
mita monitorizar la respuesta a la terapia e implementar 
estrategias que permitan evitar complicaciones.

PUNTOS CLAVE

 � Reconocer la NPT como una herramienta clave para 
optimizar la atención nutricional en pacientes con 
contraindicación de la vía enteral.

 � Identificar el impacto en los resultados clínicos del 
soporte nutricional en pacientes en riesgo o con des-
nutrición proteico-calórica.

 � Reconocer la NP como una estrategia terapéutica 
segura y eficaz, indicada en pacientes con intoleran-
cia a la nutrición enteral o en los que no se puede 
acceder de forma segura a la vía enteral.

 � Identificar entidades clínicas con indicación de NPT.
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 � Describir las estrategias del equipo de soporte nutri-
cional para mejorar los resultados en pacientes con 
contraindicación para la administración de nutri-
ción enteral.

Declaración de relevancia clínica

La revisión actual expone entidades clínicas en las 
que la NP es un arma terapéutica segura y eficaz para 
el aporte de nutrientes en pacientes en los que no se 
puede utilizar el tracto gastrointestinal por seguridad, 
por riesgo de complicaciones y por contraindicación.
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