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RESUMEN: El soporte nutricional artificial (SNA) es una medida
terapéutica clave en el cuidado del paciente grave. Para una buena
prescripcion, se deben valorar muchos factores, entre los cuales destacamos:
el estado nutricional del paciente en el momento de su admision en la Unidad
de Cuidados Intensivos, sus requerimientos nutricionales en el contexto de
una enfermedad grave, la adecuada composicion en cuanto a la distribucion
de macronutrientes y micronutrientes de la misma, la via de administracion
mas adecuada en cada caso (enteral, parenteral o mixta), la deteccion de sus
complicaciones en pacientes con severa respuesta inflamatoria aguda, como

es el paciente critico, y los beneficios esperados.

PALABRAS CLAVE: nutricion artificial, enfermedad grave, deteccion de
complicaciones en el tratamiento con soporte nutricional artificial,

MUST/NRS-2002

SUMMARY: Artificial nutrition is a key therapeutic measure used in the
treatment of serious diseases. Its good prescription implies to assess many
factors such as: the patient’s nutritional status at his/her admission in the
Intensive Care Unit, the nutritional requests in the context of a serious
disease, the artificial nutrition’s components and its route of administration
(enteral / parenteral / mixed), the detection of its complications in patients

with serious acute inflammatory response, and its benefits.

KEY WORD: artificial nutrition, serious disease, detection of complications

in treatment with artificial nutrition, MUST/NRS-2002



INTRODUCCION

El soporte nutricional especializado se define como la administracion de nutrientes y/o sustratos
energéticos por via enteral o parenteral, para evitar la desnutricion o corregirla.

Segun Heymsfield, el motivo desencadenante del interés en el soporte nutricional especializado
se apoya en tres acontecimientos cientificos: en primer lugar, se conocen mejor los deterioros
fisiologicos progresivos a que conducen la desnutricidon y el ayuno; en segundo lugar, se sabe que la
desnutricion es una situacion de riesgo que puede estar ocasionada por multiples procesos
patoldgicos; y, en tercer lugar, en los ultimos afios ha existido un gran avance en el desarrollo de
nuevos métodos de nutricion artificial.?®

Se recomienda en general iniciar el soporte nutricional especializado de manera precoz, sobre
todo en aquellos pacientes que ya arrastran un déficit calérico o proteico, con el fin de atenuar la
respuesta al estrés y mejorar la tolerancia.

El soporte nutricional especializado enteral se intentard comenzar en las primeras 36 horas y el
parenteral en pacientes desnutridos que no van a poder comer en al menos 5-7 dias lo mas
precozmente posible, pero para su prescripcion el paciente debe estar hemodindmicamente estable.

El soporte nutricional especializado no esta exento de complicaciones, por lo cual es importante
un control del mismo, para que el paciente no sufra sobre-nutricion o infra-nutricioén y para evitar
posibles toxicidades u otras iatrogenias, que pueden aumentar la morbilidad y la mortalidad.

Recordemos que no hay unos criterios estrictos' para definir la malnutricién o la desnutricion,
sobre todo en el paciente critico, donde, el estado nutricional adecuado o inadecuado, coexiste con
una situacion de severa reaccion inflamatoria, con lo cual todos los parametros bioquimicos
nutricionales pueden verse afectados por la propia inflamacion. Las pautas de la Sociedad
Estadounidense de Nutricién Enteral y Parenteral (ASPEN)? para los pacientes adultos en estado
critico destacan que las herramientas de evaluacion de la nutricion tradicionales (albumina, pre-
albumina y antropometria) no estan validadas en la atencion critica.

El diagnéstico de desnutricion o de riesgo de desnutricion!, que debe hacerse desde el momento
que el paciente ingresa en el hospital, preferiblemente, o en la UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos), se hard con escalas de cribado validadas como la NRS-2002 (Nutritional Risk
Screening), la MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), la MNA (Mini Nutritional
Assessment) o la VGS (Valoracidn subjetiva global) a lo cual sumaremos, para tener mas datos,
una analitica completa que incluya al menos los siguientes parametros: proteinas totales, albimina,
transferrina, pre-albumina, colesterol, iones (fosforo, potasio, sodio, calcio magnesio, cloro),
enzimas hepaticas (GOT, GGT, fosfatasa alcalina) hemograma y estudio de la coagulacion, asi

como la recogida de orina de 24 horas para determinar la pérdida de nitrégeno.
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Peculiaridades del enfermo grave

El paciente grave presenta alteraciones en el balance metabélico* condicionadas por una intensa
respuesta inmuno-inflamatoria. Como resultado de esto se produce un estado hiper-catabdlico lo
que trae consigo una deplecion de los diferentes compartimentos corporales, en especial de la masa
muscular y de la reserva proteica, lo que a su vez favorece una mayor disfuncion inmuno-
reguladora. Una adecuada terapia nutricional disminuye: las complicaciones, la estancia
hospitalaria, los dias de ventilacion mecanica y la mortalidad.

En 1942, David Patton Cuthbertson dividié en dos fases la respuesta metabolica en pacientes
sometidos a una lesion:

- Fase inicial hipo-dinamica (ebb phase): puede durar horas o los primeros dias; hay un

descenso de la perfusion y un descenso de la velocidad metabolica.

- Fase posterior hiper-dinamica (flow phase): puede durar semanas; corresponde al periodo
de compensacidén que se caracteriza por hiper-catabolismo (aumento de la producciéon de
glucosa hepatica a expensas de los aminodcidos y persistencia de balance negativo de
nitrégeno); hay un aumento de las siguientes hormonas: glucocorticoides, glucagon,
catecolaminas.

- En 1953, Francis D. Moore describio una tercera fase (puede durar meses) en la cual
disminuye el gasto energético y el metabolismo cambia a vias anabdlicas (se produce:
cicatrizacion de heridas, crecimiento capilar, remodelacion histica y recuperacion funcional).

Frente a la lesion el organismo responde también mediante una compleja respuesta hormonal:

- Insulina: es la principal hormona anabdlica y en una lesidn se produce resistencia
periférica a la misma, con lo cual aumentara la gluconeogénesis a partir de sustratos como
los aminodcidos que proporcionan los musculos, y, si la situacion se prolonga, terminaré
produciendo una importante pérdida muscular (sarcopenia).

- GH (aumenta en las primeras horas después de una lesion): esto producira un aumento del
consumo de proteinas, asi como lipdlisis y liberacion de acidos grasos.

- Hormonas tiroideas (ocurre entre 30-120 minutos después de una lesion): se produce una
disminucién de la conversion periférica de T4 a T3 con TSH normal.

- Cortisol (aumenta en suero en las 4 horas posteriores a una lesion) — producira: estrés,
hipertension arterial, insomnio, deshidratacion de la piel, inmunodepresion.

- Eicosanoides — produciran: vaso-constriccion, agregacion plaquetaria y bronco-

constriccion.



Eleccion del tipo de soporte nutricional especializado

En cada momento, sera mas apropiado elegir una via nutricional u otra, si bien siempre que
sea posible la de eleccion sera la digestiva: oral o enteral (sonda naso-gastrica, naso-duodenal o
naso-yeyunal). Cuando se habla de soporte nutricional especializado enteral temprano se refiere
a su aplicacion en las primeras 72 horas y esto mejora la evolucion.’® Y cuando es posible
utilizar la via enteral habrd que determinar qué producto es el mas adecuado. Los productos
enterales pueden ser:

- Poliméricos: en ellos todos los componentes (hidratos de carbono, grasas y proteinas)
estan enteros; tienen la ventaja de tener una menor osmolaridad y de estimular mejor el
enterocito®”; requieren un intestino con buena funcién de absorcion.

- Si la funcién intestinal y la absorcion estan afectadas, habrd que optar por una dieta
oligomérica (las proteinas estan hidrolizadas y fragmentadas en oligo-péptidos, los hidratos
de carbono estan fraccionados y suele contener poca grasa y ser acidos grasos de cadena
media en su mayor proporcidn); con esta dieta se absorben los macro-nutrientes con mayor
facilidad, pero tiene una mayor osmolaridad.

Cuando no sea posible utilizar la via enteral o su uso no consiga garantizar el aporte
nutricional adecuado, se utilizara la via parenteral que podra ser:

- Nutricion parenteral periférica: no cubre los requerimientos por si sola y su uso de forma
aislada no debe prolongarse durante mas de siete dias; no requiere via venosa central ya que
su osmolaridad es baja.

- Nutricion parenteral total: cubre todos los requerimientos nutricionales, es de alta
osmolaridad y por lo tanto siempre debe administrarse por via venosa central; tiene alto
contenido en lipidos y glucosa.

Heidegger et al.”’ han publicado un estudio aleatorizado y controlado, en el cual el objetivo
era demostrar que la NP (nutricion parenteral) complementaria, iniciada en el tercer dia
del ingreso, mejoraba la evolucion comparado con el uso exclusivo de NE (nutricion
enteral). Para ello, se estudiaban de forma consecutiva todos los enfermos que en el tercer dia de
su ingreso toleraban menos del 60 % de sus requerimientos energéticos, medidos por
calorimetria, por via enteral; en los cuales, ademas, se preveia una duracion de la estancia mayor
de 5 dias y una supervivencia mayor de siete dias. En el dia tercero del ingreso los pacientes se
dividian de forma aleatoria en dos grupos: NP complementaria+NE o NE exclusiva. El objetivo
nutricional consistia en alcanzar las necesidades energéticas, medidas por calorimetria al tercer
dia de ingreso, realizada en un 65 % de los participantes, o de 25 kcal/kg/dia para mujeres y 30

kcal/kg/dia para varones, si no se disponia del calculo. El objetivo proteico era 1,2 g de
-6-



proteinas/kg/dia. En el primer dia del ingreso todos los pacientes recibian NE, a un ritmo inicial
de 20-30 ml/h, valor que se iba incrementando hasta alcanzar las necesidades caloricas en los
dias posteriores. En el dia cuatro del ingreso los pacientes asignados al grupo de NP
complementaria recibian una solucidn intra-venosa que aportaba 0,62-1,37 kcal/ml, para cubrir
el déficit nutricional de la NE. El estudio incluia un protocolo estricto de control glucémico, con
administracion intra-venosa continua de insulina, para mantener una glucemia < 150 mg/dl; para
ello, se realizaba control de glucemia capilar al menos cuatro veces/dia. Todos los enfermos
recibian las recomendaciones de electrolitos, minerales y vitaminas desde el primer dia del
ingreso, segun las recomendaciones para NP total de ESPEN (Sociedad Europea de Nutricion
clinica y Metabolismo). El andlisis de los datos se realizdo en 305 pacientes: 153 asignados al
grupo de NP complementaria y 152 al grupo de NE exclusiva. En los resultados se describe que
en el dia cuatro del ingreso, antes de la aleatorizacion, el déficit calorico acumulado era de 3.999
+ 1.293 kcal; la media de calorias administradas entre los dias cuatro y ocho era mayor en el
grupo con NP complementaria (28 + 5 kcal/kg/dia vs. 20 £ 7 kcal/kg/dia, p < 0,0001), lo que
suponian un 103 + 18 % vs. 77 £ 27 % de los requerimientos (p < 0,0001), respectivamente, con
una diferencia de aproximadamente 600 kcal/dia; la media de proteinas administradas en este
tiempo era superior en los pacientes con NP complementaria (1,2 g/kg/dia vs. 0,8 g/kg/dia, 100
% vs. 71 % de los requerimientos proteicos, respectivamente, p < 0,0001). La probabilidad de
presentar infeccion entre los dias 9 y 28 del ingreso era también menor en este grupo (27 % vs.
38 % respectivamente, OR 0,65; IC 95 % 0,43-0,97; p = 0,0338); en ambos grupos el nlimero de
bacteriemias era similar; ademas, el nimero de infecciones nosocomiales (MD -0,42; IC 95 % -
0,79 —-0,05: p = 0,0248), el nimero de dias con antibiotico (MD -2,3; IC 95 % -4,1 —-0,5; p =
0,001) y el numero de dias sin antibidtico (MD 2,1; IC 95 % 0,3 - 3,9; p = 0,0197) eran también
inferiores en el grupo suplementado con NP. Sin embargo, en niimeros absolutos, hubo 100
infecciones en el grupo suplementado con NP y 114 en el grupo con NE exclusiva. Ambos
grupos presentaban una frecuencia similar de episodios de hiperglucemia / hipoglucemia,
cantidad de insulina administrada, necesidad de tratamiento sustitutivo renal, alteracion de los
niveles de fosforo en sangre o de proteina C reactiva. No existian diferencias entre los grupos en
cuanto a la duracion de la ventilaciéon mecanica, de la estancia en UCI / hospital o la mortalidad
en los 28 dias del estudio. Los autores concluyen que la NP complementaria administrada a
partir del cuarto dia del ingreso en pacientes con aportes de NE insuficientes es beneficiosa,
siempre y cuando el aporte caldrico se ajuste al 100 % de las necesidades energéticas, evitando la
hiper-alimentacion. En este trabajo llama la atencién que el aporte de proteinas al grupo control
es bastante inferior a la recomendacion actual, 0,8 g/kg de peso ideal y 0,6 g /kg de peso real, o

un 45 % menos respecto del 1,5 g/kg/dia recomendado.
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También habra que valorar si el paciente tiene algunos requerimientos especiales por su
patologia (diabético, insuficiente renal, insuficiencia hepatica con encefalopatia, EPOC, etc.), y
dar en estos casos el producto especifico.

Weijs et al.¢ realizaron un estudio observacional prospectivo en una UCI médico-quirtrgica.
El estudio incluia un total de 886 pacientes consecutivos que necesitaban ventilaciéon mecanica.
De ellos, 73 % recibian unicamente NE, 26 % NP y NE y 1 % NP exclusiva. El objetivo era
alcanzar aportes caloricos segiin los requerimientos obtenidos por calorimetria indirecta y un
total de 1,2 g/kg de proteinas. En los resultados se observaba que alcanzar los requerimientos
energéticos (OR 0,79; 0,364-0,97; p = 0,024) o energético-proteicos (OR 0,40; IC 95 % 0,26-
0,64) se asociaba a una disminucion de la mortalidad en los primeros 28 dias del ingreso.
Ademas, alcanzar los requerimientos caldrico-proteicos pero no unicamente los energéticos se
asociaba a una menor mortalidad en el hospital (OR 0,62; IC 95% 0,46-0,84, p = 0,002). La
mortalidad durante la estancia en UCI era independiente del aporte calorico o calérico-proteico.

En aquellos pacientes que necesitan hacer balances hidricos negativos y se puede utilizar la
via enteral (por ejemplo en la insuficiencia renal), se utilizaran productos con alta densidad
caldrica es decir con mas de 1,2 kcal/ml.

Cuando el tipo de soporte nutricional especializado sea parenteral, habrd que calcular los
requerimientos proteicos y caldricos, también. Y en caso de patologias asociadas que requieran
alguna correccion, se solicitara la misma al servicio de farmacia. No obstante, y siempre que se
pueda, aunque sea parcialmente, utilizar la via digestiva, para evitar la atrofia de los enterocitos y

la translocacion bacteriana.”®

Funcion gastrointestinal gravemente comprometida

si NO
v v
Enfermedad especifica con requerimientos
especiales

e R

si NO
Formulas especiales Formulas poliméricas

4 'y

Hipermetabolismo
Desnutricion proteica

Si u » NO

El aporte calorico de la NP total es el adecuado para adultos hospitalizados en Unidades

Algoritmo de eleccion (NE)?

quirurgicas.



Valoracion del estado nutricional

Hay una estrecha relacion entre el estado nutricional y la severidad de la enfermedad®. El
estado nutricional se debe investigar al ingreso. En la fisiopatologia de la desnutricion del
paciente critico tienen importancia los diferentes grados de inflamacion que dan lugar a una
composicion corporal anormal y a una pérdida de funciones (entre ellas la inmunitaria y la
muscular). Los objetivos de esta valoracion son: identificar el estado nutricional actual e
identificar causas y consecuencias. Todavia existe debate en cuanto a los requerimientos
nutricionales caloricos y proteicos que necesita el paciente critico. Una nutricion ideal mantiene
una masa corporal adecuada y un estado funcional normal. Los métodos para hacer esta
valoracion nutricional clasicamente son:

1) Anamnesis - tiene dos parametros clave: consumo alimenticio en las ltimas 48-72
horas y pérdida de peso en los ultimos 3 6 6 meses; como ya hemos comentado existen
escalas validadas (NRS-2002, etc.) que predicen el riesgo de desnutricion o la existencia
de desnutricion al ingreso del paciente en UCI y que su uso deberia ser implementado.

VSG: es el cuestionario estructurado que ha sido validado en la mayor parte de la
poblacion, basado en la interpretacion clinica y en algunos sintomas y parametros
fisiologicos; es un buen indicador de malnutricion y puede predecir la evolucion del
paciente en UCI, aunque este hecho parece estar cuestionado en pacientes geriatricos.

NRS-2002: es un cuestionario que consta de dos partes; la primera parte consta de
tres preguntas basadas en: IMC, pérdida de peso involuntaria, déficit alimentario en
los ultimos dias o si padece enfermedad grave; si una de estas cuestiones sale
positiva, se pasa a la segunda parte del test que tiene una parte nutricional y otra de
gravedad de la enfermedad; si la suma de esta segunda parte es superior o igual a
tres, se supone que el paciente tiene un alto riesgo de desnutricion.

Otras escalas: MUST, CONUT (valora los niveles de albtimina al ingreso en UCI,
el nimero de linfocitos y los niveles de colesterol: clasificando a los pacientes como
normo-nutridos o desnutricion leve, moderada o grave), ...

2)  Exploracion: IMC, otros indices (pliegue del triceps / circunferencia del brazo)

IMC: tiene una asociacion en "U” con la mortalidad*; la mortalidad més baja se ha
visto en pacientes con sobrepeso u obesidad leve; los pacientes excesivamente
obesos y los excesivamente delgados, tienen mas riesgo de evolucionar peor; quiza el
pardmetro que mejor predice la existencia de riesgo de desnutricion es el porcentaje

de pérdida de peso en los ultimos meses.
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3) Pruebas de laboratorio (variables bioquimicas): en los pacientes graves las variables

bioquimicas estan influidas por parametros no nutricionales (por ejemplo: una severa

reaccion inflamatoria).

Indicadores del estado de proteinas musculares:

v

indice creatinina / altura (mide si hay catabolismo muscular o no): influido por
la dieta y por la edad; no 1til en la insuficiencia renal; carece de valor prondstico
o de seguimiento de forma aislada.

3-metil-histidina (es un aminoacido derivado del metabolismo proteico
muscular): aumenta en hiper-catabolismo y disminuye en ancianos / desnutridos;
en pacientes criticos es un parametro de seguimiento nutricional y catabolismo
muscular.

Excrecion de urea (es un método habitual de medicion del catabolismo
proteico): consiste en recoger la orina de 24 horas y convertirla luego en gramos
de nitrogeno, que se supone que corresponde a la destruccion proteica que tiene
cada paciente, en cada momento.

Balance nitrogenado: es un buen parametro nutricional en post-operados, con
estrés o con desnutricidon moderada; es util para saber si un paciente presenta
catabolismo, anabolismo o estd en equilibrio; en pacientes criticos deberia
determinarse para hacer una estimacion individualizada de los gramos de
proteinas que un paciente pierde y, que le deben ser administradas para mantener

un balance positivo o al menos neutro.

Indicadores del estado de proteinas viscerales:

v

Albumina (es el parametro bioquimico mas empleado en la valoracion
nutricional): una reduccion significativa se relaciona con la aparicion de
complicaciones; su concentracion plasmatica estd influida por los cambios
hidricos y por una reaccion inflamatoria grave, por lo cual en la UCI, su uso
como parametro nutricional de forma aislada no es bueno.

Pre-albumina: debido a su vida media de dos dias es un buen parametro de
evolucion siendo el parametro mas sensible a los cambios del estado nutricional
aunque sus valores estan influidos por factores no nutricionales.

Transferrina: tiene una vida media de 10 dias y utilizada de forma aislada tiene
baja sensibilidad y especificidad; sus valores aumentan en la anemia ferropénica
y disminuyen en enfermedad hepatica / sepsis / malabsorcion / inflamaciones;
déficit cronico de Fe / poli-transfusion / malabsorcion: lo invalidan como

parametro nutricional.
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v' Proteina ligada al retinol: su vida media de 12 horas la convierte en un
parametro de seguimiento; sus valores no aumentan de forma rapida con el
soporte nutricional especializado hasta que se retorna a una situacion de
anabolismo; sus valores aumentan con aportes de vitamina A y disminuyen en
enfermedad hepatica / infeccion; tiene valor relativo en la insuficiencia renal.

v' Somatomedina: es un buen marcador del balance nitrogenado en pacientes
criticos y muy catabdlicos y un buen pardmetro de evolucion en desnutridos; es
un parametro mas adecuado que la transferrina y que la proteina ligada al retinol
en pacientes quirargicos en fase de estrés; la complejidad en su determinacion y
su elevado coste limitan su uso.

4)  Estimacion funcional: funcion muscular (se valora mediante: subir escaleras / tiempo
en recorrer una distancia / tiempo en tardar levantarse de la silla / movilizacién de
articulaciones / dinamometria manual).

Sus valores son mas sensibles y especificos en la prediccion de complicaciones
quirtrgicas que los marcadores bioquimicos como la albumina o la transferrina, pero

en el paciente critico estas pruebas pueden alterarse por factores muy diversos y

muchas veces la gravedad del enfermo de UCI impide hacer una simple

dinamometria manual o la movilizacion de articulaciones / grupos musculares.

5) Funcién inmunitaria: la disminucion en el recuento linfocitario total (< 1500
células/mm?) / el indice de CD3/CD4 (< 50) / la ausencia en la respuesta de inmunidad
celular retardada se han relacionado con la malnutricién pero estos parametros no son
especificos.

Conclusion de la valoracion nutricional por las guias de ASPEN y ESPEN:

En la actualidad no existe un método de valoracion nutricional universalmente
aceptado: se usan parametros antropométricos (pérdida de peso en los ultimos 3 meses o
IMC) aunque ASPEN recomienda el cuestionario VSG; ESPEN recomienda, sin embargo, el
uso de NRS-2002.

Los parametros antropométricos y las variables bioquimicas no deben
recomendarse en la practica habitual en pacientes criticos de forma aislada (evidencia
de grado C).

Para ver quiénes se beneficiarian del soporte nutricional especializado, en la
practica clinica se usa una combinacion de variables metaboélicas, nutricionales y
funcionales. Los expertos de ASPEN han declarado que ningiin sistema de monitorizacién

ha sido validado en lo que concierne al resultado clinico.
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Los factores que mas influyen en la clasificacion son: pérdida de peso, disminucion de
la ingesta y la capacidad funcional.
Como parametros de prondstico de un soporte nutricional especializado se pueden

emplear el balance nitrogenado y la albumina (evidencia de grado C).

Calculo de requerimientos

El gasto energético total se puede calcular a partir de: calorimetria indirecta, ecuacion de
Harris-Benedict o gasto energético basal (fiable siempre que se pueda cuantificar la pérdida de
nitrogeno en la orina).

La calorimetria indirecta (calcula el gasto energético total a partir del consumo de Oz y de la
produccion del COz) es el patrén oro pero con los siguientes inconvenientes: equipamiento
costoso, necesidad de tiempo, personal con experiencia y falta de disponibilidad, uso de la
ventilacion mecénica (mayor mortalidad en comparacién con el aporte de 25 kcal/kg/dia®).
Intenta predecir el GET (gasto energético total) a partir de mediciones realizadas en un intervalo
corto de tiempo (5-30 minutos), habiéndose demostrado variaciones de hasta un 20 % a lo largo
del dia; de esta forma, al GEB (gasto energético basal) deberia anadirse de un 15-20 % para
calcular el GET, aunque lo mas exacto es mantener las mediciones durante 24 h para conocer el
GET. El método de Fick no ha demostrado una buena correlacion con la calorimetria indirecta.

Métodos de estimacion: ninguna de las formulas ha demostrado una buena correlacion con las
mediciones de la calorimetria indirecta pero se recomienda su utilizaciéon cuando no se pueda
realizar la calorimetria. Para elegir la formula correcta hay que tener en cuenta el tipo de
pacientes que dieron origen a cada formula. La formula de Penn State proporciona una
evaluacion mas precisa de la tasa metabdlica en pacientes criticos ventilados mecanicamente
(evidencia de grado B).

Correlacién entre el GE medido (mediante calorimetria indirecta) v el calculado:

Todos los métodos han mostrado una pobre correlacion con el GE medido (evidencia de
grado B), con una sobreelevacion en el 80 % de los casos. La correlacion no es buena porque
no se contemplan las multiples variables de los pacientes criticos. Un estudio* reciente
muestra que no hay una adecuada correlacion entre el aporte de una cantidad fija de calorias
(25 kcal/kg de peso actual/dia) y la calorimetria indirecta, encontrandose mejores resultados
con esta ultima pero en su ausencia se recomienda dicha cantidad de calorias (evidencia de
grado C) si IMC < 30.

En un estudio en el que se hacia calorimetria indirecta diaria durante una semana, la

ecuacion de Penn State predecia el GEB en esos dias en un 5 % del valor medido. En cambio,
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si se utilizaba un valor constante por kg de 25 kcal, se observaba una amplia dispersion de
resultados (-468 + 642 kcal o -3,7 % + 5,1 % del valor medido frente a -387 £ 1.597 kcal o -
2,2 % £ 11,9 % del valor medido, respectivamente).?*

Las necesidades energéticas variaran segin la fase metabolica en la que se encuentra el paciente
(ebb phase o flow phase). Donde no se pueda medir el gasto energético se recomienda un aporte lo
mas proximo posible a los requerimientos medidos mediante calorimetria indirecta en la fase inicial,
para aumentar en fases mas avanzadas de la convalecencia ya que hay una mayor incidencia de
infecciones en relacion con un balance caldrico negativo. En pacientes con IMC < 18,5 se
recomienda usar el peso actual para evitar el sindrome de realimentacion y para el resto de los
pacientes se ha recomendado que sea el peso previo a la agresion. En los ultimos afios se ha
utilizado una hipo-alimentaciéon permisiva durante las primeras fases del paciente critico (18
kcal/kg/dia es decir entre el 33-66 % de los requerimientos estimados) esperando que pase la
primera semana para conseguir el objetivo completo (25 kcal/kg/dia) aunque esta recomendacion no
puede hacerse de forma firme sin un estudio multi-céntrico prospectivo del que no se dispone
todavia.

e HIDRATOS DE CARBONO: la glucosa continta siendo el principal sustrato calorico en
el paciente critico. Una perfusion de glucosa a 4 mg/kg/min suprime la gluconeogénesis en
el 50 % y el catabolismo proteico en un 10-15 %. Se recomienda no administrar un aporte de
glucosa > 4 g/kg/dia (evidencia de grado B). Como consecuencia de su aporte y del estrés
metabolico se produce hiperglucemia que se ha asociado con peores resultados clinicos. En
la NP se administran los hidratos de carbono en forma de dextrosa y en la NE en forma de
azucares mas complejos / disacdridos / malto-dextrina / almidones.

Asi, en series amplias de sujetos seguidos prospectivamente, las dietas bajas en
hidratos de carbono (compensadas con un aumento de proteinas) a largo plazo se han
asociado a aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular, aunque no en todos.*

Actualmente, las guias de practica clinica y los consensos recomiendan mantener
en la mayoria de los pacientes tanto criticos como “no criticos” hospitalizados un
nivel de glucemia pre-prandial menor a 140 mg/dl y en cualquier otro momento
menor a 180 mg/dl.*?

e LIPIDOS: son imprescindibles para evitar un déficit de acidos grasos esenciales (al menos 2
% de las calorias en forma de acido linoleico y al menos 0,5 % en forma de 4cido
linolénico). En comparacién con los hidratos de carbono, los lipidos producen un efecto
menor sobre: termogénesis, lipo-génesis, estimulacion de la liberacién de insulina,
produccion de COz y valores de glucemia. El aporte de lipidos se tolera bien en una cantidad

de 0,7 — 1,5 g/kg/dia (evidencia de grado B). Se deben administrar en concentraciones de 30
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6 20 % versus 10 % por la reduccion en el aporte de fosfolipidos (relacion fosfolipidos /
triglicéridos de 0,04 en la concentracion a 30 %) y en infusiones largas para evitar
alteraciones de la ventilacion/perfusion pulmonar. Actualmente las mezclas con triglicéridos
de cadena media, aceite de pescado (»-3) o aceite de oliva (»-9) han demostrado ser bien
toleradas y se emplean con preferencia a los triglicéridos de cadena larga derivados del
aceite de soja (»-6) aislados aunque es dificil hacer una eleccion especifica de qué tipo
utilizar, dada la ausencia de ventajas significativas de algunas de ellas frente a las otras. No
deben administrarse, o reducir su aporte, cuando los valores plasmaticos de triglicéridos
sean > 400 mg/dl. Las dietas con elevado contenido en ®3 estarian especialmente indicadas
en los afectados de lesion pulmonar aguda / distrés respiratorio agudo.

En la mayoria de las guias se recomienda la ingesta de un 20-35 % de la energia
total en forma de lipidos aunque algunos lo aumentan hasta 40 %.*

El empleo de acidos grasos n-3 en el paciente posquirirgico y en UCI se ha
evaluado en un reciente metanalisis, con un total de 23 estudios y 1502 pacientes,
762 en UCI. No existen diferencias respecto a la mortalidad, pero el uso de
emulsiones ricas en n-3 se asocia con una reduccion significativa en la tasa de
infecciones (RR=0,61; 0,45; 0,84) y en la estancia hospitalaria, tanto en las UCI (-
1,92; -3,27; -0,58) como en el resto del hospital (-3,29; -5,13; -1,45).%

Hay también varios trabajos e incluso metanalisis que no confirman los efectos
adversos de los triglicéridos de cadena larga sobre el sistema inmunitario.>’ Esto
podria deberse a un nimero inadecuado de casos / dosis de lipidos administrada /
poblacion estudiada / heterogeneidad de los estudios. A pesar de estos datos, podria
no ser muy aconsejable usar las emulsiones lipidicas basadas en aceite de soja en
pacientes criticos o con altos niveles de agresion como por ejemplo poli-
traumatizados / quemados / quirtrgicos graves / sépticos.*®

e PROTEINAS: no se recomienda aportes muy elevados aunque el aporte de 1,5 g/kg/dia,
reduce el catabolismo proteico en el 70 % y su incremento por encima 2 g/kg/dia produce un
aumento de la degradacion proteica neta (recomendado 1-1,8 g/kg/dia con grado de
evidencia B). En NP el aporte habitual se realiza mediante aminoacidos estandar (grado de
evidencia C), donde la composicion en aminoacidos esenciales es similar a los
requerimientos de las personas sanas. El uso de aminoacidos ramificados en la NP no esta
justificado en pacientes sépticos. En la NP se recomienda de 0,3-0,5 g/kg/dia en forma de
dipéptidos de glutamina-alanina, que son mas estables y solubles (grado de evidencia A).

Su aporte en la NE también ha demostrado una reduccion de la morbi-mortalidad en
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quemados / traumatizados pero esto no se ha demostrado ain en grupos heterogéneos de
pacientes criticos. En NE se emplean en general proteinas intactas. Para ver las necesidades
diarias de proteinas se usa la excrecion urinaria de nitrégeno mediante el analisis de urea en
la orina (tener en cuenta que cada gramo de nitrogeno urinario representa 6.25 g de proteinas
degradadas pero habria que sumarle las perdidas por materia fecal y por el tegumento; una
pérdida mayor de 15 g/ dia de nitrégeno ureico total indica un catabolismo severo).5?

En insuficiencia renal hay déficit de taurina lo que produce fatiga muscular. En un
estudio reciente se ha visto que el intestino, en situaciones de estrés como la cirugia, también
participa en la liberacion de taurina a través del ciclo entero-hepatico, ya que el intestino no
posee los enzimas necesarios para su sintesis.*?

En una revision sistematica reciente, se ha constatado una disminucion del riesgo de
complicaciones infecciosas posquirurgicas, asi como una disminucion de la estancia
hospitalaria, con la administracion de estas dietas (férmulas enterales con arginina, acidos
grasos ®-3 y nucledtidos), principalmente de forma pre- y peri-operatoria. La administracion
combinada, pre- y posoperatoria, también reduce las complicaciones no infecciosas.>* No
hay claras indicaciones acerca de la suplementacion con arginina en la NP de pacientes
oncoldgicos.

Se ha publicado un ensayo multi-céntrico sobre la administracion de glutamina y
antioxidantes en el paciente critico. En ¢él, se ha constatado una tendencia al aumento de
mortalidad a los 28 dias en el grupo con glutamina. Sin embargo, se trata de un subgrupo de
pacientes criticos de elevada gravedad (APACHE II > 26, SOFA > 8,5, shock en el 97 % de
ellos con un 65 % de shock séptico, fracaso multi-organico, fracaso renal en 40 %) y dosis
de glutamina/dia de 70 g intra-venosa y enteral. A pesar de todo ello, se inici6 la NE en las
primeras 24 h. Por tanto, hay que ser muy cautos a la hora de trasladar estos resultados a
otros grupos de pacientes, incluso criticos.>*

En un estudio donde se evaluaba el efecto de la glutamina enteral sobre las
complicaciones infecciosas y el control metabolico, se concluyé que con la administracion
de una dieta enteral especifica para diabetes suplementada con glutamina enteral (0,5
g/kg/dia), en pacientes criticos con ventilacidn mecanica, se conseguia una disminucién del
numero total de pacientes infectados, del numero total de infecciones y de las necesidades
de insulina exdgena para el control glucémico.*

Vitaminas y Oligoelementos: puede mejorar los resultados en pacientes criticos
(mortalidad y duracion de la ventilacion mecéanica) pero no mejora las complicaciones
infecciosas ni la estancia en UCI. Las necesidades de vitaminas no estan establecidas en

soporte nutricional especializado enteral para el paciente critico, se consideran
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imprescindibles los aportes de tiamina, niacina y vitaminas A, E, C, asi como otras
vitaminas del grupo B.

En cuanto a los obesos, las necesidades metabdlicas basicas son dificiles de predecir en
todos los obesos en estado critico ya que se encuentran bajo la influencia de factores
diferentes relacionados con la enfermedad aguda, el nivel de estrés y los tratamientos. La
determinacion de los requerimientos basales suele llevarse a cabo mediante el uso de la
ecuacion de Harris-Benedict.

La mayoria de las ecuaciones de este tipo incluyen el peso como variable. Aun existe
controversia acerca de qué peso es el que debe utilizarse en el calculo del gasto energético
en obesos: el peso actual, el ajustado o el peso ideal. Se ha demostrado una mayor precision
en el calculo del gasto energético mediante el uso del peso actual en pacientes con IMC de
entre 30 y 50 (12,5 kcal/kg de peso actual/dia) mientras que en los obesos con IMC > 50 el
calculo con mejor exactitud se ha demostrado al basarse en las ecuaciones que usan el peso
ideal (23,5 kcal/kg de peso ideal/dia).

Recientemente, Rice et al.” (estudio EDEN) han publicado un estudio aleatorizado y
multi-céntrico, realizado en 44 UCI, que comparaba el efecto de la NE trofica vs. NE
total protocolizada, iniciada en ambos casos en las primeras 6 h del ingreso en
pacientes con lesion aguda pulmonar. Aunque el objetivo no fue analizar la eficacia
de la hipo-alimentacién permisiva, ambos grupos recibieron un aporte caldrico
inferior al necesitado. En mas del 80 % de los casos la NE se administraba por una
sonda naso-gastrica. 492 pacientes recibian NE total, a un ritmo inicial de 25 ml/h
hasta alcanzar el objetivo de 25-30 kcal no proteicas/dia y 1,2-1,6 g de proteinas/dia
y 508 pacientes NE trofica a un ritmo inicial de 10 ml/kg/dia. El grupo de NE trofica
recibi6 de media 400 kcal frente a las 1.300 kcal/dia del grupo de NE total (25 % vs.
80 % del objetivo caldrico calculado, respectivamente, p < 0,001). En los resultados
no existian diferencias entre los dos grupos en relacion a los dias libre de respirador
en los primeros 28 dias del ingreso (14,9 vs. 15 respectivamente, -0,1 de diferencia
entre los grupos, IC 95 % -1,4-1,2, p = 0,89). Ademas, no se observaban diferencias
en la mortalidad a los 60 dias (23,2 % vs. 22,2 % respectivamente, diferencia de 1 %
IC 95 % -4,1-6,3 %; p = 0,77). Tampoco existian diferencias entre los grupos en:
incidencia de infeccidn, dias sin fallo organico o dias fuera de UCI. Los pacientes
sometidos a NE tréfica presentaba mejor tolerancia digestiva con menos dias de
regurgitacion (0,4 % vs. 0,7 %; p = 0,003), menos vomitos (1,7 % vs. 2,2 %; p =
0,05), menor frecuencia de residuo gastrico superior a 400 ml (2,2 % vs. 4,9 %; p =

0,001) o de estrefiimiento (2,1 % vs. 3,1 %; p = 0,003). Los autores concluyeron que
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la administracion de NE tréfica no disminuye el nimero de dias libre de ventilacion
mecanica, ni la mortalidad de los pacientes con lesion aguda pulmonar.
Indirectamente, aunque no existié un grupo que realmente recibiera el requerimiento
caldrico total estimado, se puede concluir también que una nutricién hipocalérica no
empeora la evolucion clinica de estos pacientes.

Las correcciones del sodio corporal deben realizarse siempre con precaucion y de forma
lenta (2-3 dias), para evitar cambios rapidos en el volumen extracelular y desplazamientos
bruscos de liquido al espacio cerebral que pueden tener consecuencias desastrosas
(mielinolisis pontina, edema cerebral, situacion hiperosmolar, edema agudo de pulmon,
etc.).*8

Dosis excesivas de calcio oral no son inocuas y, ademds del riesgo de hiper-calciuria y
litiasis renal, su administracion se ha relacionado con un aumento de eventos
cardiovasculares.*

La dosis calculada debe administrarse en 4-6 h, sin sobrepasar una velocidad de 7 mmol
de fosfato/hora (fosfato mono-potésico, fosfato mono-sédico, o bien, fosfato di-potasico 1 M
10 ml: 1 mmol / ml de fosfato = 30,9 mg/ml). Estd contraindicada la administracion de
fosfato intra-venosa en pacientes con hipercalcemia, por el riesgo de calcificacion
metastasica, o con hiper-potasemia.’® Las dosis que se recomiendan son empiricas, puesto
que los valores séricos de fosfato no se correlacionan con los almacenes corporales totales y
no existe forma de predecir la respuesta a la reposicion. Esto hace necesario un seguimiento
clinico y analitico muy estrecho.’!

La coenzima Q10 (ubiquinona) ha sido implicada como terapia potencial para diversas
enfermedades, en especial para aquellas en la que esta reducida la funcion mitocondrial.
Diversos estudios han demostrado que puede ser util como tratamiento adyuvante en
pacientes con enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, hipertension arterial y
enfermedad isquémica coronaria).*?

Los polifenoles ejercen su efecto antitumoral por una gran variedad de mecanismos:
eliminando agentes carcinogénicos, modulando la sefal celular en la célula tumoral y
promoviendo la apoptosis y la modulacion de la actividad enzimética.>?

e Fibra:

La Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria recomienda el consumo de al
menos 25 g de fibra / dia, que se obtendrian por el consumo alimentos como fruta,
verduras, hortalizas, harinas y cereales integrales y legumbres.*

Las personas que consumen mas de 25 g al dia de fibra tendrian hasta un 30 %

menos de riesgo de desarrollar cancer colorrectal respecto a aquellos que consumen
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10 g al dia; y cada incremento de 10 g en el consumo de fibra, reduciria ese riesgo en
torno a un 10 %.4

El consumo de fibra, especialmente proveniente de cereales integrales, seria un
factor protector frente al desarrollo de alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado.*

Dos metanalisis diferentes describen que el consumo de fibras de distinto origen
(cereales, legumbres) se asocia a reducciones significativas de la glucemia, de la
insulinemia y de la hemoglobina glicosilada.*’

En el paciente critico, siempre que no exista isquemia intestinal o patologia severa
intestinal, es aconsejable aportar fibra, sobre todo soluble y a dosis de unos 14 g por

cada 1 000 kcal.

Componentes del SNE

En lineas generales, una alimentacién adecuada incluye: macro-nutrientes (proteinas,
lipidos, hidratos de carbono), micro-nutrientes (vitaminas, minerales, oligoelementos),
sustratos energéticos y agua. La mayoria, en el caso de la NE, no contienen gluten ni lactosa
en cantidades relevantes desde el punto de vista clinico.

NUTRICION ENTERAL:

HC: deben ser 40-50 % de las calorias totales. Son los nutrientes que mas facilmente se
absorben una vez hidrolizados en la luz intestinal. Los mono-sacaridos y di-sacéridos
(glucosa, fructosa, sacarosa) son moléculas muy dulces, muy osmolares y de rapida
absorcion. Los polisacaridos (malto-dextrinas y almidon): poco dulces, poco osmolares y
de lenta absorcion. Hoy en dia, la mayoria de las formulas han sustituido la sacarosa y la
glucosa por malto-dextrina, por su menor osmolaridad y porque su hidrolisis no requiere de
la funcion del pancreas exocrino.

Lipidos: aportan 25-35 % de las calorias totales. Contribuyen a mejorar la palatabilidad, el
sabor (en caso de suplementos orales) y la osmolaridad de la formula. Pueden aportarse en
forma de TG de cadena larga (LCT) o de cadena media (MCT). Los LCT tienen mayor
poder calorico (9 kcal/g frente a 7,1 kcal/g de los MCT), su absorcion es mas compleja y
aportan acidos grasos esenciales y vehiculan vitaminas liposolubles. Los MCT son
absorbidos dos veces mas rapido que los LCT (a pesar de su mayor osmolaridad), ya que,
pueden ser absorbidos por via portal en ausencia de pancreas exocrino funcionante. La

combinacion de ambos ofrece las dos ventajas: la facilidad de la absorcion de los MCT y el
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aporte de los acidos grasos esenciales contenido en los LCT. El 80 % de los acidos grasos
se absorben en las primeras asas yeyunales.
Proteinas - pueden ser en forma de:

= Proteinas intactas (caseina, lacto-albtimina, soja): se absorben una vez hidrolizadas por
las enzimas pancreaticas y del borde en cepillo de la mucosa intestinal.

» Proteinas hidrolizadas: son fragmentos peptidicos y aminoacidos obtenidos
industrialmente que se absorben a través de sistemas de transporte especificos para di-
péptidos y tri-péptidos.

» Amino&cidos libres: se absorben directamente mediante un sistema de transporte activo
dependiente del sodio; aumentan la osmolaridad de la dieta; en la practica, no se
absorben mejor que la proteina intacta o que las hidrolizadas.

Electrolitos: La mayoria de las féormulas contienen cantidades suficientes excepto en la
insuficiencia renal / hepatica.

Vitaminas y Oligoelementos: La mayoria de las formulas de NE contienen cantidades
suficientes cuando la cantidad de la dieta que se administra supera las 1 500-2 000 kcal.

NUTRICION PARENTERAL:

HC: la principal fuente es la dextrosa (D-glucosa) por ser mas fisiologica.
La concentracion de glucosa en la NP determina la osmolaridad.
El aporte de glucosa tiene un efecto ahorrador de aminoécidos.

Este efecto se consigue con un aporte de unos 100-150 g de glucosa, por lo que,
en general, se deben aportar como minimo 2 g/kg de peso/dia (para evitar la cetosis
por lipolisis) y nunca mas de 6 g/kg/dia para evitar una intolerancia por sobrecarga
con efectos secundarios graves (hiperglucemia, hiper-osmolaridad, hiper-natremia,
hipo-fosfatemia, hiper-trigliceridemia, esteatosis hepatica).

Lipidos: tienen una osmolaridad muy baja por lo que pueden ser utilizadas tanto en NP
central como periférica.

El aporte lipidico suele estar entre el 30 % de las calorias no proteicas estimadas. No

debe sobrepasarse el limite de 1,5 g/kg/dia.
Las mezclas de NP se diferencian especialmente por su proporcion de acidos grasos.
Los LCT contienen acidos grasos con > 14 atomos de carbono; la mayoria de ellos son
insaturados e incluyen a los considerados esenciales. Se componen, generalmente, de
aceite de soja, aceite de oliva, aceite de pescado y lecitina de huevo, y existen en
concentraciones al 10, al 20 y al 30 %. La principal desventaja es que poseen un elevado
contenido en dcidos grasos ®-6, que aumentan la sintesis de prostaglandina de la serie 2

y también la respuesta inflamatoria. Los MCT no necesitan la carnitina y carecen de
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acidos grasos esenciales y, si se administran de forma exclusiva, producen grandes
cantidades de cuerpos cetonicos y pueden provocar acidosis metabodlica. Las mezclas
LCT/MCT que se utilizan habitualmente estdn compuestos por aceite de soja como
fuente de LCT, y aceite de palma como fuente de MCT y su ventaja, aparte de la rapida
oxidacioén, es que padecen menos fenomenos de peroxidacion, y su principal desventaja
es que una oxidacion demasiado répida puede producir un exceso de cuerpos cetonicos.
Existen en el mercado nuevas formulaciones de lipidos con contenidos elevados de
aceite de oliva y otras con contenidos elevados de aceite de pescado, que parecen ser
mas adecuados para el paciente critico que los aceites de soja.
Proteinas: en el paciente critico pueden suponer hasta 25 % del valor calorico total.

Como fuente se utiliza las soluciones estériles de aminoacidos (AA) libres tipo levo
(es la forma activa) si bien, en algunos casos, se utilizan precursores (tirosina y cisteina)
o di-péptidos (glutamina: AA libre intracelular mas abundante en el musculo
esquelético) para aumentar su solubilidad o disminuir su oxidacion. En general estas
mezclas contienen los AA esenciales (arginina, glutamina, cisteina: potencialmente
esenciales) pero pueden encontrarse mezclas para situaciones especiales (insuficiencia
renal, ...).

Existen formulas con un alto cociente AA ramificados/AA aromaticos (37:1)
indicadas en encefalopatia hepatica. Las soluciones para insuficiencia renal son
de bajo volumen y alto valor biologico, formadas por AA esenciales y
enriquecidas con histidina. Las mezclas ricas en AA ramificados (isoleucina,
leucina y valina; incluyen hasta 45 % de AA ramificados) se consideran las mas
adecuadas en sepsis / cardiopatia / insuficiencia respiratoria. En traumatismos no
infectados se reduce el porcentaje de AA ramificados y se enriquece con alanina.
Glutamina parenteral puede prevenir de forma parcial la atrofia intestinal.
Aunque durante el estrés metabolico pueden ser necesarios de 20-40 g/dia de
glutamina para mantener la homeostasis, no pueden usarse de rutina en forma
libre por su inestabilidad y su limitada solubilidad (los di-péptidos de glutamina
son una alternativa para el aporte de glutamina por via parenteral).

Vitaminas y Oligoelementos:

En caso de insuficiencia renal, la vitamina A (que no se depura durante la dialisis)
pueden acumularse, causando cefalea, vomitos, cambios visuales, cansancio, anorexia y
trastornos psiquiatricos. En cambio, los requerimientos de las vitaminas hidrosolubles

se encuentran aumentados.
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En la insuficiencia renal, deben administrase s6lo 2-3 veces / semana por el peligro
de acumulacion del cromo y del selenio.
En la insuficiencia biliar o hepatica grave: hay peligro de acumulacion del cobre y
del manganeso, por lo que se aportard con una frecuencia de 2-3 veces / semana.
Electrolitos:
Los electrolitos son, excepto en situaciones especiales (insuficiencia renal, farmacos,

...) componentes de reposicion diaria.
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

Incluye, por lo tanto, los suplementos nutricionales orales y la alimentacion a través de
sonda naso-gastrica (SNG), naso-entérica o percutanea.

La NE esta indicada en aquellos pacientes que no pueden, no deben o no quieren alcanzar
mediante la ingesta oral unos requerimientos adecuados, y que mantienen un tubo digestivo
funcionante y accesible.

Asi, la NE aporta beneficios en pacientes con un estado nutricional normal en los que se
observe o prevea una ingesta inferior al 50 % de los requerimientos durante 7-10 dias, y en

pacientes con malnutricion moderada a grave si se prevé una ingesta inadecuada durante 5-7

dias (grado de evidencia A).?

Tabla 10-2. Contraindicaciones de la nutricion enteral

Vémitos incoercibles, hemorragia digestiva aguda, ileo

Absolutas paralitico, obstruccién intestinal, peritonitis difusa,

isquemia gastrointestinal, diarrea grave.
Fistulas yeyunales altas, enfermedad inflamatoria
Relativas intestinal en fase aguda, sindrome de intestino corto

(< 50 cm), pancreatitis aguda grave.

Necesidad de NE = 4-6 semanas

si NO

¢ Riesgo de broncoaspiracion?

si NO si NO
l l L
Yeyunostomia GEP/GQ/GR SNY SNG

GEP-yeyunostomia
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Hoy se sabe que el administrar un manejo nutricional enteral antes de generar una agresion en el
enfermo de 10-15 dias antes de un procedimiento reduce de forma importante las complicaciones
post-operatorias y mejora la evolucion trans-hospitalaria. También la alimentacion temprana en el
post-operatorio mejora los tiempos de recuperacion y el estrés oxidativo y reduce las posibilidades

de complicaciones mayores.’*>

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

Tabla 10-13. Indicaciones de la nutricién parenteral

Sindrome del intestino corto grave, con menos de 100 cm de intestino delgado.
Enteritis grave inducida por radiacion, incluyendo estenosis no quirtirgicas.

Fistulas gastrointestinales distales con alto débito.

ileo postoperatorio persistente.

Seudoobstruccion intestinal con mala respuesta a la nutricién enteral.

Obstruccion intestinal mecanica no quirurgica.

La NP esté indicada en aquellas situaciones en las que el tubo digestivo es inaccesible, siendo
imposible utilizarlo para cubrir los requerimientos nutricionales, siempre que esta situacion se
prevea que pueda prolongarse durante mas de 7-10 dias en pacientes normo-nutridos o mas de 3-
7 dias en pacientes desnutridos graves o con importante estrés metabolico.>

Est4 contraindicada en los pacientes en los que el tubo digestivo esta funcionante y accesible
o en los que se prevea cubrir los requerimientos por via digestiva en menos de 3-5 dias (en
pacientes desnutridos o con grado de agresion metabdlica alta) o en menos de 10 dias (en
pacientes normo-nutridos con grado de agresion baja).
No debe emplearse si hay inestabilidad hemodindmica (valido también para las nutriciones
inmuno-moduladoras®’) ni en enfermos terminales con expectativas de vida menor de 2 meses.
TIPOS DE ACCESOS PARENTERALES:

1. La via periférica, por donde se puede administrar NP periférica, implica una menor
tolerancia a las formulas hiper-osmolares (solo toleran < 800 mOsm/L) ya que determinan
flebitis quimica. Para administrar glucosa / AA es necesario un alto volumen de liquidos lo
que la contraindica en pacientes que requieren restriccion de liquidos. No es la mejor opcion
en los pacientes con estrés metabolico importante o en los con soporte nutricional

especializado intra-venoso prolongado (se recomienda si la NP es < 8 dias).
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Tabla 10-14. Contraindicaciones de la nutricion parenteral periférica

* Pacientes que requieren soporte nutricional prolongado.

e Desnutricion grave.
Pacientes con incremento de los requerimientos nutricionales.
Situacion de inestabilidad hemodinamica.
Restriccion de liquidos por insuficiencia cardiaca o renal.
Requerimientos aumentados de electrolitos.

Paciente sin acceso periférico adecuado.

2. La via central se usa para administrar NP total (la via ideal: la subclavia y luego la
yugular interna derecha). Las vias centrales, al tener mas calibre, permiten la administracién
de soluciones hiper-osmolares. Por la luz del catéter de la via elegida s6lo debe infundirse la
mezcla de NP. Por ello, se recomienda utilizar, siempre que se pueda, una via de dos luces o

tres luces.

POSIBLES COMPLICACIONES DE LA SNE

» Generales / Mixtas:

0  Sobre-alimentaciéon: Hay que hacer un adecuado seguimiento y valoracion de los
requerimientos tanto caléricos como proteicos de forma diaria, valorando también
los aportes extra que se hacen de macro-nutrientes en forma de sueros glucosados,
albuminas, gelatinas, liquidos de dialisis de prismasol o infusiones de propofol.

0 Infra-nutricién: No se alcanzan los requerimientos que necesita el enfermo, por
suspension de las nutriciones por distintos motivos ya sean derivados de
complicaciones o por suspensiones para realizar pruebas, etcétera.

» Complicaciones de la NE: la mayoria de los autores distinguen 4 tipos
- Mecanicas
- Infecciosas:

o Contaminacion bacteriana de la dieta: poco frecuente

0 Aspiraciéon pulmonar: es una de las complicaciones mas graves aunque puede ser
asintomatica; factores de riesgo (disminucion del nivel de conciencia, decubito
supino, vomitos); para prevenirla (administracion de la férmula con el cabecero de la
cama elevado + controlar el volumen del residuo gastrico; si alto riesgo: utilizar
sonda yeyunal)

- Metabolicas:
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o

Hiperglucemia — por adicion a otros factores de riesgo como: diabetes, farmacos
(corticoides), descompensacion hiper-osmolar
La hiperglucemia, asociada o no a la diabetes, es una complicacion
frecuente en los pacientes hospitalizados que reciben NE y NP.#!
0 Hipoglucemia — por: suspension de la NE en pacientes con insulina
o con antidiabéticos orales
o Deshidratacion — por: dietas concentradas (hiper-osmolares o hiper-proteicas) o
aumento de las pérdidas
0 Hiper-hidratacion — por: sindrome de realimentacion, exceso de aporte de agua
y Na, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o
insuficiencia hepatica
0 Hiper-natremia — por: exceso de aporte de sodio o deshidratacion
0 Hipo-natremia — por: hemodilucion, secrecion inadecuada de ADH, pérdidas
(vomitos o diarrea, aspiracion gastrica, ileostomia)
0 Hiper-potasemia — por: insuficiencia renal o acidosis metabodlica
0 Hipo-potasemia — por: pérdidas, insulinizacion, diuréticos
0 Hipo-fosfatemia — por: sindrome de realimentacion, insulinizacion,
antiacidos, quelantes del fosforo (sucralfato), aporte excesivo
de hidratos de carbono que provoca consumo de fosforo para
meter la glucosa dentro de las células.
0 Hiper-fosfatemia por: insuficiencia renal o aporte excesivo de proteinas
Gastrointestinales: son las de mayor incidencia (50 % de los tratados con NE aunque en
general no implica suspenderla).
o Vomitos
0 Diarrea: se considera diarrea como complicacion de la NE y que motiva a tomar
alguna actuacion aquellas con volumen superior a 1000 ml o mas de 5 al dia.
0 Retencidn géstrica: definiéndose como tal aquella que es superior a 500 ml, dada la
gravedad de nuestros pacientes y al igual que hacen en otras UCI, llamamos
retencion gastrica, cuando los residuos son superiores a 250 ml.

El monitorio del residuo géstrico en pacientes bajo ventilacion mecénica
con inicio de NE temprana (primeras 36 horas después de la intubacion endo-
traqueal) no disminuye la incidencia de neumonia asociada al ventilador en la
UCL®

La eritromicina, ademas de metoclopramida y cisaprida, también ha

demostrado favorecer la correcta colocacion de la sonda naso-yeyunal sin
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necesidad de un procedimiento endoscopico si se administra en la primera
hora después de la colocacion de la sonda.%
0 Estrefiimiento: se considera como tal la ausencia de deposicion en 5 dias.
» Complicaciones de la NP:

- Sindrome de realimentacion (SR): es mas frecuente en la NP, pero se da en todos los
tipos de soporte nutricional especializado. Los pacientes con mas riesgo son los
malnutridos de forma cronica, en los que el organismo se ha adaptado a usar 4cidos
grasos y cuerpos cetonicos como fuente de energia. En esta situacion, la rapida
reintroduccion de grandes cantidades de hidratos de carbono estimula la secrecion de
insulina y provoca la desviacion brusca intracelular de fésforo / K / Mg, dando lugar a
hipo-fosfatemia, hipo-potasemia e hipo-magnesemia, intolerancia a la glucosa y déficits
vitaminicos. Este sindrome también aparece en el paciente hiper-metabdlico / hiper-
catabolico que no ha sido alimentado durante 48 h. La hipo-fosfatemia se considera el
rasgo mas caracteristico de este sindrome y se asocia, en los casos graves (< 1,0 mg/dl),
a complicaciones neuro-musculares, cardiacas y respiratorias. Este sindrome aparece en
la primera semana después de iniciar el soporte nutricional especializado. Para
prevenirlo:

» Comenzar con el 75 % de los requerimientos en cuanto a volumen y calorias y
aumentar el aporte de forma gradual, en varios dias, segun la tolerancia

= Vigilar los signos de insuficiencia cardiaca

* Controlar de forma exhaustiva los niveles séricos de glucosa / electrdlitos

» Suplementar de forma adecuada los electrdlitos y las vitaminas implicadas
(tiamina y vitaminas del complejo B)

- Colestasis hepatica: La NP, de forma especial, cuando se usa de forma inadecuada o
en los casos en que la gravedad del enfermo es mucha, puede provocar colestasis
hepatica, con elevacion al menos de tres veces de las enzimas hepaticas y elevacion en
muchos casos de la bilirrubina. Sus causas mas frecuentes son: la prolongacion en el uso
de la NP, el excesivo aporte energético o el excesivo aporte de glucosa o lipidos.

- Hiper-trigliceridemia: considerando como tal, en el caso de pacientes graves, niveles
superiores a 400 mg/dl; esto hace necesario bajar el aporte de lipidos o suspenderlo.

- Hiperglucemia y resistencia a la insulina: diagnosticandose como tal la necesidad de

bomba de insulina a mas de 7 unidades/hora, sin respuesta adecuada.
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CONTROLES PARA DETECTAR / PREVENIR LAS POSIBLES COMPLICACIONES

Controles especificos de las posibles complicaciones:

O Sindrome de realimentacion: puede aparecer durante la administracion agresiva
del soporte nutricional especializado por cualquier via. Para prevenirlo, deben
controlarse estrictamente los niveles de fosfato, Mg, K y glucosa cuando se inicia el
soporte nutricional especializado, sobre todo, en desnutridos.

0  Hiper- o Hipo-glucemia: en caso de diabetes o con factores de riesgo se debe se
debe iniciar la NP con una infusion baja de glucosa y vigilar estrictamente la glucosa
en plasma / en sangre capilar.

O Los electrolitos séricos (Na, K, Cl, bicarbonato): deben determinarse cuando se
inicia el soporte nutricional y hasta que los niveles se mantengan estables.

0  En pacientes que reciben emulsiones grasas intra-venosas: deben controlarse los
triglicéridos hasta que se estabilicen.

0 Las pruebas funcionales hepaticas deben realizarse periddicamente en pacientes
que reciben NP.

O En soportes nutricionales prolongados, debe realizarse previamente una
densitometria 6sea y repetirla de manera periodica.

En la NP:

O Antes de comenzar la administracion de NP se hara una analitica que recoja:
gasometria, bioquimica con iones (Na, K, Ca, P, Mg, Cl), enzimas hepaticas,
hemograma y coagulacion.

0  Se haran controles capilares de glucemia para ver los valores de la misma y poder
tomar una determinacion en caso de estar alterada.

0  Semanalmente se solicitard un control nutricional que recoja: niveles de colesterol,
proteinas viscerales, iones, enzimas hepaticas, metabolismo del hierro, orina de 24
horas (en la cual se determinaran los gramos de nitrogeno perdidos en 24 horas y
segun los resultados se aumentara el aporte de proteinas o no).

0 Se vigilard que se cambian diariamente las alargaderas para la infusion de
nutricion.

0  Se vigilard que no se usen llaves de tres vias en dicha luz y que la NP sea

administrada por una luz, que solo servira para ello.
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En la NE:

(0}

Antes de comenzar la administracion de NP se hard una analitica que recoja:
gasometria, bioquimica con iones (Na, K, Ca, P, Mg, Cl), enzimas hepaticas,
hemograma y coagulacion.

Se haran controles capilares de glucemia.

Semanalmente se hara un control nutricional que recoja: niveles de colesterol,
proteinas viscerales y enzimas hepdticas, iones, metabolismo del Fe, orina de 24
horas (en la cual se determinaran los g de nitrogeno perdidos / 24 horas y segun los

resultados se aumentaré el aporte de proteinas o no).
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Dado que la terapia nutricional es fundamental para el cuidado del paciente critico, pero se
asocia a una elevada incidencia de complicaciones, hemos intentado demostrar si: los controles
nutricionales son necesarios, disminuyen las complicaciones y mejoran la evolucion del paciente

mediante los siguientes puntos:

- Corregir la deficiencia especifica de nutrientes originada por la enfermedad grave
Aportar nutrientes adaptados a sus requerimientos / su edad / su peso / su
enfermedad
- Satisfacer las necesidades caléricas para mantener la masa magra corporal
- Frenar el catabolismo proteico, regular a la lipdlisis y la hiperglucemia
- Disminuir las complicaciones asociadas al soporte nutricional especializado en el
pacientes critico:
O Mecanicas
0 Metabolicas
0 Sépticas
0 Otras
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MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio observacional-descriptivo-retrospectivo de los pacientes ingresados en la
UCI Polivalente del Hospital Miguel Servet de Zaragoza (Espana) durante 2016; los datos

utilizados en este estudio se extraen de una base de datos nutricionales existentes en dicha unidad.

En dicha unidad se sigue un protocolo de seguridad en cuanto a la administracién del soporte
nutricional cumpliendo todos los items en lo concerniente a la forma de administrar la NE
(colocacion de sonda, demostracion radiologica de su correcta colocacion, elevacion de la cabecera
de la cama, etc) y NP (colocacion de la via central, uso exclusivo de la luz distal para la
administracién de la NP, no uso de llave de tres vias, medidas higiénicas en la manipulacion, etc)
siguiéndose en cuanto a la eleccion del uso de la via enteral o parenteral y requerimientos

nutricionales (caldricos y proteicos) las recomendaciones de la SENPE.

En la base de datos que utilizamos se incluyen adultos mayores de 18 afios que ingresaron durante
el periodo de estudio y que recibieron soporte nutricional al menos durante 48 horas. Se excluyeron
de la base de datos todos aquellos pacientes que ingresaron procedentes de otras unidades de
hospitalizacion o de otros centros hospitalarios y que ya llevaban soporte nutricional instaurado, asi

como gestantes y todos aquellos que no necesitaron soporte nutricional.

A todos los pacientes que forman parte del estudio se les realizd controles nutricionales
semanalmente, se les calculd a diario: los requerimientos caloricos en base al peso y al grado de
estrés segun la formula de Harris-Benedict y los requerimientos proteicos segun las pérdidas de

nitrégeno por orina.

De cada paciente seleccionado se recogié informacion sobre: edad, sexo, estado nutricional en el
momento de ser admitidos en la UCI mediante el test NRS-2002, el tipo de soporte nutricional
(parenteral parcial o total y/o enteral), via de acceso, tipo de formula, complicaciones, duracion del

soporte, suspension y causa.

Las complicaciones se definieron del siguiente modo:
En la NE:

a) Residuo gastrico alto (RGA): mas de 250 cc (dada la gravedad de nuestros pacientes y la
afectacion digestiva directa o indirecta en la mayoria de nuestros pacientes, no tomamos en
cuenta las recomendaciones actuales de considerar residuos gastricos altos aquellos mayores

de 500 cc, como hacen en otros estudios)
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b)

Diarrea: mas de 5 deposiciones de consistencia liquida en un periodo de 24 horas o 2

deposiciones de un volumen superior a 1000 cc/dia

c) Estreiiimiento: mas de 5 dias sin realizar ninguna deposicién

d) Hiperglucemia glucemias > 180 mg/dl coincidiendo con el inicio de la nutricion

e) Distension abdominal: aumento evidente del perimetro abdominal con timpanismo

f)  Bronco-aspiracion: salida de contenido nutricional por boca y aspiracion de secreciones
del tracto respiratorio con contenido de férmula nutricional confirmada de visu

g) Retiro de la sonda: extraccioén voluntaria o involuntaria de la sonda; se excluyo el retiro
de la misma por prescripcion médica.

h)  Obstruccion de la sonda nasogastrica con necesidad de su recambio

1)  Otras

En la NP:

a) Hiper-trigliceridemia: se consideran como tales, valores superiores a 350 mg/dl, cuando
se midio durante la infusion de liquidos y mayor de 250 mg/dl cuando se valor6 12 horas
después. En pacientes con propofol ademas de NP se considero hiper-trigliceridemia cuando
los valores superaban los 400 mg/dl.

b) Hiperglucemia: glucemias > 180 mg/dl, coincidiendo con el inicio de la nutricién

c) Colestasis — en pacientes con NP durante mas de una semana que presentan alguna de
estas caracteristicas: alteraciones de la bilirrubina total o directa > 1,2 mg/dl, fosfatasa
alcalina > 380 U/l y GGT > 50 UI/I

d) Sepsis asociada al catéter

e) Hipo-fosfatemia: cifras de fosforo en sangre menores de 2,5 mg/dl

f)  Otras complicaciones (trombosis, obstruccion del catéter)

Todos los pacientes incluidos en la base de datos dieron su consentimiento informado.

El anélisis estadistico se realizo analizando las medidas de tendencia central y de dispersion. Las

variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y porcentajes. Se utiliz6 la prueba “chi®” o

la prueba exacta de Fisher para explorar la asociacién de cada complicacion segun las variables de

interés y la U de Mann Whittney cuando al menos una de las variables era cuantitativa. El nivel de

significacion definido fue de p < 0,05.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio la casuistica asi recogida estuvo formada por 338 pacientes con lo
cual nuestra muestra estd compuesta por 338 pacientes con una edad promedio de 58,18 +/- 20

afios; de ellos 198 (58,57 %) eran varones y el resto mujeres.

Las diferentes patologias se reflejan en la TABLA 1.
TABLA 1. PATOLOGIAS DE LA MUESTRA

PATOLOGIA QUIRURGICA 165 pacientes
- Neurocirugia 1 paciente
- Cirugia toracica 8 pacientes
- Cirugia abdominal 98 pacientes
-Cirugia esofagica 15 pacientes
-Cirugia pancreatica 30 pacientes
-Cirugia hepatica 20 pacientes
-Cirugia colén 6 pacientes
-Reintervenciones abd 27 pacientes
- Urologia 56 pacientes
- Otras cirugias urgentes 2 pacientes
PATOLOGIA MEDICA 173 pacientes
- Neurologia 8 pacientes
- Cardiologia. 29 pacientes
- Neumologia. 30 pacientes
- Digestivas 15 pacientes

- Alteraciones endocrinologicas / 65 pacientes
electroliticas

- Otras 26 pacientes

A todos los pacientes se les aplico la escala NRS-2002 en el momento del ingreso; en 193 no se
paso de la primera fase del screnning por no proceder (no habia riesgo de desnutriciéon segun los
parametros valorados) y en 145 se paso a la segunda fase del screnning por ser procedente, y de
ellos 79 (23,37 %) obtuvieron una puntuaciéon > 3 puntos versus 66 (19,52 %) que puntuaron por

debajo de 3 puntos; de los pacientes que puntuaron > 3 puntos en la escala NRS-2002, el 86,07 %
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eran pacientes oncologicos que habian recibido quimioterapia neo-adyuvante previamente a ser

intervenidos.

Con respecto al tipo de soporte nutricional, el 76,9 % recibié NE y el 23 % NP; hubo un 12 % en
los que coexistiéo al mismo tiempo el uso de via enteral y parenteral o se utilizaron en diferentes
momentos en el mismo paciente. La via de acceso mas utilizada para la NE fue la sonda naso-
gastrica que se utilizo en el 76,9 %; en el resto de los casos se utilizé la via naso-enteral y la vena
yugular para la NP que se utilizé en el 89,47 % y en el resto de los casos se utiliz6 via subclavia o
central de acceso periférico. La formula polimérica fue la méas empleada en el 73,07 %. De los 70
pacientes que recibieron nutriciéon semi-elemental o elemental, presentaron algun episodio de
diarrea, 67/70 vs 53/190 (p < 0,05). La duracion promedio del soporte nutricional fue de 19,76 &+ 12

dias, con un minimo de 3 dias y un maximo de 89 dias.

De los pacientes estudiados, presentaron complicaciones el 68,46 % de los pacientes que
recibieron NE y el 76,9 % de los pacientes que recibieron NP, sin que se establezca diferencias
estadisticamente significativas entre el tipo de soporte y el porcentaje de complicaciones (p =
0,245). No obstante, las complicaciones asociadas a la NP fueron mds graves que las asociadas a la

NE.

La complicacion mas frecuente detectada en pacientes con NE fue el residuo gastrico elevado que
se presento en el 69,23 % de los pacientes. La diarrea la presentaron el 46,15 % de los pacientes,
presentaron bronco-aspiracion el 3,84 % y se arrancaron la sonda naso-géstrica el 4,61 % siendo el

100 % de estos casos en el contexto de un cuadro confusional agudo.

En cuanto a las complicaciones de la NP presentaron hiper-trigliceridemia (57,6 %),
hiperglucemia (53,84 %; de los cuales en 30 casos fue obligatorio bajar la dosis de carbohidratos o
la velocidad de la perfusion de la NP por resistencia a la insulina (diagnosticindose como tal una
glucemia > 300 mg/dl pese a una insulina en perfusion continua > 7 Ul/h)), colestasis el 38,46 %,

sepsis por catéter 19,23 % e hipo-fosfatemia 38,46 %.

Se alcanzaron los requerimientos que el paciente requiere (al menos el 80 % de la NE y todos con
la NP) en el 56,21 %. Los principales motivos por los que no se consiguieron en el resto de los
casos, fueron: 118/148 (79,72 %) pacientes por interrupciones continuas de las nutriciones por
comprobacion del débito géastrico con la consiguiente puesta a “bolsa” de la sonda naso-gastrica,
lavados matutinos y vespertinos del paciente (en los que se suspendia media hora antes y media
hora después) para evitar bronco-aspiraciones al tumbar la cama, realizacion de distintas pruebas

que suponen el traslado del paciente a otros servicios o pueden contribuir al riesgo de bronco-
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aspiracion, etc., en el caso de NE. En 30 de las 42 pacientes que llevaban NP no se alcanzaron los

requerimientos porque se rebajo la perfusion por resistencia a la insulina en perfusion (> 7 U/h).

Los controles nutricionales analiticos realizados semanalmente demostraron alteraciones
electroliticas que requirieron ser corregidas en el 53,2 %, de las cuales la mas frecuente fue la hipo-
fosfatemia en pacientes con NP y la hipo-fosfatemia (32 %) e hipo-magnesemia (41 %) en los

pacientes con NE.

De los pacientes con NP que presentaron colestasis se retiraron los lipidos de la nutricion (30 de
78 pacientes). En cuanto al tipo de lipidos que llevaban los pacientes cuando apareci6 la colostasis:
19 pacientes llevaban lipidos w-6 y acidos grasos de cadena media (lipofundina®), 6 pacientes
llevaban “lipidos ®-9 y un 2 % de linoleico y linolenico” (olimet®) y 5 pacientes lipidos

smoflipid® (®-3, ®-9, ®-6 y acidos grasos de cadena media).

Se retiraron los lipidos en 15 casos de los 30, durante una media de 5,3 dias corrigiéndose la
situacion. En el resto se cambiaron los lipidos por ®-3 y se redujeron los hidratos de carbono con

correccion del problema.

Los motivos de finalizar la NP y NE fue: fallecimiento (75 pacientes), paso a via oral (el resto).
De los 263 que sobrevivieron, los pacientes en los que se alcanzaron los requerimientos proteicos y
energéticos (150) presentaron sarcopenia severa (pérdida de masa muscular mas pérdida de fuerza
muscular medida mediante ejercicio de 5 grupos musculares y dinamometria manual convirtiendo al
paciente en un paciente fragil y dependiente) 8 casos vs. 50 de los 113 en los que no se alcanzaron

los requerimientos.
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DISCUSION

Actualmente, esta aceptado que es necesario realizar un cribado del estado nutricional, en el
momento que el paciente ingresa en UCI; no obstante, no esta claro cudl es la mejor escala de
valoracion a utilizar, si bien es cierto que la SENPE aconseja aplicar en todos los pacientes
ingresados la escala NRS-2002.

El aplicar en el momento del ingreso la escala NRS-2002 a todos nuestros pacientes nos
ha permitido conocer que el 23,27 % de todos ellos estan desnutridos o en riesgo de estarlo,
esta cifra siendo similar a la recogida por otros trabajos.>%’

Este problema del cual solo vemos la punta del iceberg se asocia a una elevada morbi-
mortalidad, estancias medias mds prolongadas y un elevado sobrecoste para las arcas de la sanidad
publica.®’

Tal es asi que paises mas concienciados que el nuestro en este tema, como son Holanda entre
otros, tienen desarrollado un sistema de deteccion de la desnutricion en todos sus niveles
asistenciales.!” A ellos se ha unido actualmente, la UE y todos los paises miembros, entre ellos
Espafia, en un proyecto comiin llamado “Alianza-mas-nutridos™’.

En nuestro estudio la mayor parte de los pacientes que estan en riesgo de desnutricion o
desnutridos, son pacientes oncologicos, que muchos de ellos han recibido previamente
quimioterapia reductora y que ingresan en UCI en el contexto de control de un postoperatorio
programado. Esta es una oportunidad que deberia aprovecharse para preparar a los pacientes
nutricionalmente para enfrentarse al estrés quirtrgico y de hecho es uno de los puntos mas
importantes dentro del desarrollo del PROYECTO ERAS.!!!2

El soporte nutricional mas utilizado fue la NE que se usé en el 76,9 % de los casos, lo cual
traduce una buena praxis siguiendo las recomendaciones de las distintas guias existentes'>'* donde
se preconiza utilizar la via enteral siempre que sea posible total o al menos parcialmente, para crear
un efecto trofico sobre los enterocitos que evite la translocacion bacteriana.

La sonda naso-géastrica fue la mas utilizada en estos casos de soporte nutricional enteral y,
cuando se utiliz6 la NP total la via de acceso venosa mas utilizada es la vena yugular, lo cual
también coincide con los datos recogidos por la literatura!® donde aconsejan siempre que sea
posible y no exista riesgo de bronco-aspiracion utilizar la via naso-gastrica y en aquellos casos en
que exista gastro-paresia o riesgo elevado de bronco-aspiracion optar por la via naso-enteral. En
cuanto a la via central es cierto que la mayoria de los estudios recomiendan utilizar la subclavia por
ser mas comoda para el paciente, no obstante la unica via que desaconsejan por alto riesgo de

infecciones y trombosis venosa son las venas femorales.!%!’
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El tipo de formula enteral mas utilizada en nuestro medio es la polimérica, al igual que se apunta
en el resto de los trabajos recogidos en la literatura.'®!” Este tipo de formula consta de integridad
total de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, lo cual si bien en caso de disfuncion intestinal
puede dificultar la absorcion, tiene una menor osmolaridad y por lo tanto provoca menos procesos
diarreicos. De hecho en aquellos casos que por disfuncidon intestinal se utilizd dietas semi-
elementales o elementales, hubo una alta incidencia de diarreas. Las dietas semi-elementales y
elementales tienen proteinas, hidratos de carbono hidrolizados y utiliza 4cidos grasos de cadena
media, presentaciones, todas ellas, que facilita la absorcion de nutrientes, pero ello se asocia al
mismo tiempo a una mayor osmolaridad.

En cuanto al tipo de soporte nutricional e incidencia de complicaciones en nuestra muestra, no se
ha podido demostrar que la NP se asocie a mayor incidencia de complicaciones que la NE, este dato
también lo hemos visto reflejado en otros estudios, aunque otros no estan de acuerdo con nuestra

afirmacion?%?!

, lo que tal vez suceda es que las complicaciones derivadas del uso de NP puedan
tener una mayor gravedad y transcendencia sobre la evolucion del paciente, que la NE.

La complicacién mas frecuente cuando se utiliz6 NE fue el residuo gastrico elevado, cuyo
control de forma programada, motivo el uso de pro-cinéticos y la posibilidad de utilizar la via
enteral en un alto porcentaje de casos.

La segunda complicacién en frecuencia fueron las diarreas, cuyo control motivo la introduccion
de otra presentacion con fibra, la reduccion de la perfusion y/o la administracion de pro-bidticos del
género levadura, por tratarse de pacientes que se sospechd severa transgresion de la micro-biota
intestinal, por haber llevado durante largos periodos de tiempo antibioterapia de amplio espectro.

En cuanto a las complicaciones que se objetivaron en pacientes que recibieron NP, la mas
frecuente fue la hiper-trigliceridemia, seguida de la colostasis y la hipo-fosfatemia, que tuvo una
alta incidencia en los primeros cinco dias.

En cuanto a la hiper-trigliceridemia, hay que tener en cuenta que en el paciente critico y sobre
todo en el séptico, los niveles de triglicéridos suelen estar elevados, a lo cual se afiade que en
muchas ocasiones estos pacientes son sedados con perfusiones de propofol® (sedante que tiene
como excipiente acidos grasos) de hecho cada ml aporta 1,1 kcal en forma de grasas. Es por ello
que se debe realizar un control de los niveles de triglicéridos en sangre al menos 1 vez a la semana.
En algunos hospitales, para evitar un exceso de hiper-trigliceridemia y garantizar que el paciente
recibe los &cidos grasos esenciales que necesitan, se administran presentaciones nutricionales con
lipidos durante 2-3 dias a la semana, procediendo a omitir su uso durante el resto de la semana.

La colestasis fue la segunda complicacion en frecuencia, si bien en la literatura’*?* hacen
referencia a que ésta aparece cuando la terapia nutricional se prolonga en el tiempo, en nuestra

casuistica aparece a partir de la primera semana, hecho que achacamos a que estamos hablando de
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pacientes criticos muy graves y al uso en algunas de las nutriciones de presentaciones lipidicas muy
ricas en m-6...pese a que no es lo aconsejable en el paciente critico. Afortunadamente, este
problema se ha subsanado actualmente, habiéndose introducido en el hospital otras presentaciones
mas ricas en ®-3 y ®-9. En estos casos y una vez detectada la complicacion, o bien se redujeron los
lipidos o se cambiaron por ®-3 o fueron totalmente retirados durante un tiempo inferior a 7 dias. Al
tomar esta medida mas radical, hay que tener en cuenta que de prolongarse mas el tiempo puede
haber un déficit de acidos grasos esenciales. Otra medida a adoptar en caso de elevacion de enzimas
hepéaticas y bilirrubina es revisar los aportes que se estan haciendo por soporte nutricional
especializado o por fluido-terapia de glucosa y reducirlos en caso de ser excesivos.

La tercera complicacion mas detectada en nuestra casuistica es la hipo-fosfatemia y, esta
complicacién se observa sobre todo en los cinco primeros dias de introduccion de una NP total rica
en hidratos de carbono. Es mandatorio hacer diariamente durante los primeros cinco dias
determinaciones de iones Na, Cl, Ca, P y Mg y, luego al menos semanalmente. Estas alteraciones
electroliticas cuando son graves y no son adecuadamente corregidas, pueden desencadenar un
sindrome de realimentacion, que puede conducir a la muerte del paciente.

Diariamente se calcularon los requerimientos energéticos y una vez / semana cuando se recogio
la orina de 24 horas, se calculd el balance nitrogenado y segliin los resultados aportados, se
corrigieron los gramos de nitrogeno en los casos en que fue necesario. Pese a ello, solo se
alcanzaron los requerimientos nutricionales en el 56,21 % de los casos, es decir existe cierta
tendencia a infra-nutrir a los enfermos, pese a que la literatura en los ultimos afios habla mas del
riesgo de supra-nutrirlos, al no contabilizar otras fuentes de macro-nutrientes (por ejemplo: sueros
glucosados, albumina, lipidos del propofol®, ...).

Los principales motivos por los cuales pensamos que no se alcanzaron los requerimientos
nutricionales en los pacientes que estaban recibiendo NE fueron: reducciéon del tiempo de
administracion por puesta de la sonda naso-gastrica a bolsa para valorar el débito géstrico, lavados
higiénicos matutinos y vespertinos del paciente, donde por protocolo se cierra la perfusion de NE
para evitar posibles bronco-aspiraciones y, suspension de la misma por ser necesaria en el contexto
de realizacion de distintas pruebas diagnosticas y/o terapéuticas.

En el caso de los pacientes que estaban recibiendo NP total, hubo menor incidencia en cuanto a
la posibilidad de no recibir todos los requerimientos nutricionales que necesitaban. Y en este caso,
la causa mas frecuente fue la necesidad de tener que rebajar la dosis de perfusion porque el paciente
presentaba glucemias muy elevadas y resistentes a la perfusion con insulina.

El realizar controles nutricionales de forma programada y hacer un seguimiento de los pacientes
nos condujo a lo largo de la estancia en UCI a modificar las pautas nutricionales en un 53,2 % de

los casos.
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También hemos detectado que de los pacientes que sobreviven y en los que se consiguid alcanzar
plenamente los requerimientos nutricionales, tanto energéticos como proteicos, la incidencia de

sarcopenia al alta fue muy inferior al resto.
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CONCLUSIONES

- Hacer un screnning del riesgo nutricional a los pacientes en el momento de su ingreso en
UCI es necesario, para detectar aquellos en los que se debe actuar mds precozmente y
disefiar desde el primer momento una estrategia nutricional a seguir.

- Es importante hacer un seguimiento y control del soporte nutricional en el paciente critico,
para prevenir, detectar las complicaciones y poder continuar con un adecuado soporte
nutricional.

- Las complicaciones mdas frecuentes en cuanto a la NE son el alto debito gastrico y las
diarreas. Esto nos da una oportunidad de mejora, mediante la instauracion de protocolos
especificos para tratar estas complicaciones.

- Las formulas nutricionales poliméricas son adecuadas y utiles en un alto porcentaje de
pacientes. Lo cual no solo permite abaratar precios, sino aportar una nutricion mas
fisiologica.

- Las complicaciones mas frecuentes en cuanto a la NP fue la hiper-trigliceridemia, la
colostasis y la hipo-fosfatemia. Es necesario establecer protocolos y pautas a seguir para
prevenir estas complicaciones y en los casos en que aparezcan tratarlas precozmente y de
forma efectiva.

- No se alcanzan los requerimientos nutricionales en muchos pacientes y deberiamos intentar
incidir y corregir en la medida de lo posible este problema. Esto se debe a interrupciones
continuas de la NE por pruebas o cuidados continuos del paciente, tal vez en algunos de
estos casos el uso de sondas naso-yeyunales podrian aportar beneficios.

- Los pacientes en los cuales se alcanzan los requerimientos energéticos y proteicos, tienen
menor pérdida muscular y por tanto menor sarcopenia que en el resto. Es decir, tener un
esmerado cuidado del soporte nutricional durante el ingreso en UCI se traduce en una menor
fragilidad y dependencia posterior de los pacientes al alta.

- El hacer controles nutricionales lleva consigo el cambio de pautas a lo largo de la evolucion,
por lo que su practica es indiscutiblemente necesaria.

- Para un buen soporte nutricional especializado debe existir una relacion estrecha entre el
servicio de alimentacion y la Unidad de nutriciéon. Para que esta relacion sea eficaz, es
imprescindible elaborar un codigo de dietas basales y terapéuticas lo mas amplio posible y
adaptado a las necesidades del paciente y controlar su cumplimiento.?

- La transicion de una NP total a una NE debe ser siempre progresiva y nunca radical.
Igualmente la tolerancia oral después de un soporte nutricional especializado debe ser

gradual, paulatina y, por supuesto, segura.>”
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En la actualidad, las recomendaciones de las sociedades cientificas como la American
Diabetic Association (ADA) o la European Association for the Study of Diabetes (EASD)
abogan hacia una dieta equilibrada que incluya en sus objetivos no solo el control glicémico
sino también el perfil lipidico y la prevencion de complicaciones cronicas, con un perfil del
15 % del valor caldrico total (VCT) en forma de proteinas, 30 % del VCT en forma de
grasas, y 55-60 % del VCT en forma de hidratos de carbono. La ADA recomienda que la
suma entre hidratos de carbono y 4cidos grasos mono-insaturados debiera constituir el 60-70
% del VCT de la dieta.’!

La unica fuente de carbohidratos empleada hoy en dia en la NP es la glucosa (en
concentraciones de hasta el 70 %). Por ello, para prevenir y tratar la hiperglucemia asociada
a la NPT total, es fundamental realizar un célculo de los requerimientos de manera que no se
administren dosis elevadas de glucosa; ademas hay que contabilizar todos los aportes (no
solo procedentes de la NP total si no incluyendo los sueros glucosados o glucosalinos)*, ya
que la hiperglucemia, la mortalidad y las complicaciones en general, se verian favorecidas

por la cantidad de glucosa y calorias totales infundidas.
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ANEXOS>?

ESCALA NRS-2002

Puntuacidn: 23: el paciente se encuentra en riesgo nutricional y es
necesario iniciar un plan de soporte nutricional.

Puntuacidn <3: se debe realizar un cribado semanal, en caso que el
patiente tenga programada una intervencion quirirgica mayor, se
debe considerar un aporte nutricional preventivo con el fin de evitar
cualquier condicién de riesgo asociada.

- 40 -



Tabla 10-7. Clasificacién de las férmulas de nutricién enteral

Densidad calérica [Hipocaldricas: 0,5- Estandar/isocaloricas: 1- |Hipercaloricas: > 1,2 keal/mL

(kcal/mL) 0,75 kcal/mL 1,2 kcal/mL

Hipoproteicas: <12 % |Normoproteicas: 12-18 % [Hiperproteicas: > 18 % del VCT
del VCT del VCT

No saborizadas (neutras): por sonda [Saborizadas: via oral/sonda

administracion

Osmolaridad Isotonicas: Moderadamente Hipertonicas: > 470 mOsm/L
(mOsm/L) < 300 mOsm/L hipertonicas: 300-
470 mOsm/L

Complejidad del  [Elementales o Oligomeéricas: péptidos de  |Poliméricas: proteinas
aporte proteico  |monomeéricas: aa cadena corta complejas

libres

Libre: <5 % del VCT |Baja: 5-20 % del VCT Estandar: > 20 % del VCT

Sin fibra Con fibra: fermentable (soluble), no

fermentable (insoluble), mezcla

Tabla 15.Tabla 10-15. Requerimientos habituales de electrélitos en adultos

mEqg/dia | Por kg de peso Advertencias

80-150 1-2 mEqg/kg-dia Disminuir en tercer espacio. Aumentar en intestino corto

40-100 1-2 mEqg/kg-dia Incrementar en desnutricion grave, pérdidas intestinales

importantes, insulinoterapia

0,15- Pueden existir problemas de solubilidad con el fasforo.

0,3 mEq/kg-dia Considerar el efecto de la hipoproteinemia

0,25- Aumentar en malabsorcion, desnutricién grave, pérdidas

0,35 mEqg/kg-dia digestivas importantes, aminoglucosidos

1,5-2 mEq/kg-dia Para prevenir la acidosis metabdlica, debe aportarse en

cantidad menor o igual a la del sodio

20- 30-120 mEqg/dia Si hay problemas de solubilidad, se infundira aparte.

40 mmol Incrementar en desnutridos graves

Acetato Dosis necesaria para mantener el equilibrio acido-basico




TABLA | | Requerimientos de aminoacidos (mg/g de proteina)

Aminoacidos <1 aho 1-10 afios 11-18 anos Adulto
Histidina 20 18-16 16 15
Isoleucina 32 31 30 30
Leucina 66 63-61 60 59
Lisina 57 52-48 48-47 45
Metionina+cisteina 28 26-24 23 22
Fenilalanina+tirosina 52 46-41 41-40 30
Treonina 31 27-25 25-24 23
Triptéfano 8,5 7,4-6,6 6,5-6,3 6
Valina 43 42-40 40 39

ESPEN> * Se recomienda una ingesta de fibra de 15-30 g al dia para pa-
cientes en nutricion enteral
* En pacientes no criticos o con nutricion a largo plazo, la mejor
recomendacion es una combinacion de fibras formadoras de
masa y fermentables
= La fibra dietética puede contribuir a la normalizacién de funcion
intestinal en pacientes ancianos
» En enfermedad aguda, la fibra fermentable es eficaz para redu-
cir la diarrea en pacientes posquirlrgicos y criticos (goma guar
y pectina son superiores a polisacaridos de soja)
ASPEN y SCCM*2 * Pueden emplearse formulas con fibra soluble en presencia de

diarrea (Grado E)

La fibra soluble puede ser beneficiosa para los pacientes criti-
cos hemodinamicamente estables que reciben nutricion enteral
y desarrollan diarrea. Deberia evitarse la fibra insoluble en todos
los pacientes criticos. Ambos tipos de fibras, solubles e insolu-
bles, deberian evitarse en pacientes con alto riesgo de isquemia
intestinal o dismotilidad severa (Grado C)
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TABLA VIl

Zinc

Hierro

Cobre

Selenio

Manganeso

Cromo

Molibdeno

Yodo

Fltor

Funcion

Sintesis proteica
Diferenciacion
celular

Trasporte de oxigeno
Trasporte de electrones

Sintesis de colageno

Antioxidante

Antioxidante

Sintesis de hormonas

tiroideas
Inmunidad

Antioxidante

Metabolismo de
carbohidratos

Metabolismo de
aminoécidos

Sintesis de purinas

Hormonas tiroideas

Mineralizacion de
hueso y diente

Deficit

Alteracién en el
crecimiento
Pérdida de cabello
Dermatitis
Inmunodepresion

Anemia hipocroma

Sangrado subperiéstico
Anemia
Arritmias
Miocardiopatia
Miopatia esquelética
Distrofia ungueal

Anemia
Dislipemia

Intolerancia a los CHO
Pérdida de peso
Neuropatia periférica

Alteracion metabélica en
aminoéacidos azufrados
Taquicardias
Defectos visuales

Hipotiroidismo
Bocio
Cretinismo

Caries

Oligoelementos minerales o elementos traza'®

Ingesta oral
recomendada

10-15 mg/d

8-15mg

1,2-3 mg

70 mcg

1,4-5mg

50-200 mcg

50-400 mcg

150-200 meg

1,5-4 mg

Aporte parental
recomendado

3-6 mg

1,2 mg

0,5-1,3 mg

30-60 mcg

0,2-0,3 mg

10-20 mcg

20 meg

130-150 meg

i?
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TABLA | | Férmulas para estimar el gasto energético basal

Ecuacién
Harris-Benedict

Mifflin-St. Jeor
Owen

Ireton-Jones

Penn-State

Penn State modificada

Brandi

Faisy

Schoefield
(FAO/WHO/UNU)

Sexo

Hombres
Mujeres

Hombres
Mujeres

Hombres
Mujeres

Ambos
pacientes con
respiracién
espontanea
Pacientes con
ventilacion mecanica

Ambos

Ambos

Ambos

Ambos

Hombres
10-17 afios
18-29 afos
30-59 afos

Mujeres
10-17 afios
18-29 afos
30-59 afos

Gasto energético basal

66 + 13,8(P) + 5(A) - 6,8(E)
655 +9,6(P) + 1,8(A) - 4,7(E)

10(P) + 6,25(A) - 5(E) + 5
10(P) + 6,25(A) - 5(E) -161

879 + 10.2(P)
795 + 7.2(P)

629 — 11(edad) + 25(peso en kg)
609(presencia de obesidad o IMC >27,
=1, ausente = 0)

1.784 - 11(edad) + 5(peso en kg) +
244(sexo varon = 1; mujer = 0)
+ 239(trauma si =1; no= 0) +
804(quemaduras si=1, no=0) )

Mifflin (0,96) + temperatura corporal
maéaxima(167) + ventilacién minuto(31)
-6212

Mifflin (0,71) + temperatura corporal

maxima (85) + ventilacion minuto (64) — 3085

0,96 (HBE) + 7 (frecuencia cardiaca
[latidos/min]) + 48 (ventilacion minuto
[L/min]) - 702

8(P) + 32 (A) + 94 (temperatura) +
32 (ventilacion minuto) - 4834

17,7 x P + 657
15,1 x P + 692
11,5x P + 873

13,4 x P + 692
14,8 x P + 487
BMR = 8,3 x P + 846

(GEB = kcal/dia; P = peso en kg; A = altura cm; E = edad en afios).
HB con el peso ajustado: cuando el peso es < 85% del peso ideal, utilice el peso ajustado.
Peso ajustado = (peso ideal + peso Actual)/2
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Clasificacion de la desnutricion segun la gravedad de la alteracion de los

TABLA 1l >
parametros nutricionales (cita Rosa Burgos, Libro Angel Gil)
Desnutricion Desnutricion Desnutricion
Valor normal

leve moderada grave
IMC (kg/m? 18,5-28 17-18,4 16-16,9 <16
Porcentaje
peso habitual <95 94,9-85 84,9-75 <75
Pérdida de peso (%)
1 semana <1 1-2 2 >2
1 mes <2 5 5 >5
2 meses <3 5 5-10 >10
3 meses <7,5 10 10-15 >10
Medidas
antropométricas >p 15 < pl5 < pl0 < p5
Albumina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 < 2,1
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-149 <100
Prealbimina (mg/dl) 18-28 15-17,9 10-14,9 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,6-2 <15
Linfocitos
(células/mm®) > 2.000 1.200-2.000 800-1.200 < 800
Colesterol (mg/dl) =180 140-179 100-139 <100
VGS A B C C
NRS 0 1-2 S &
MUST 0 1 2 2
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Formula propuesta por la National Academy of Science de EE.UU.

TABLA Il | para calcular los requerimientos energéticos estimados (REE)
para adultos sanos mayores de 19 afos (IMC entre 18,5 y 25 kg/m?)

Hombres Mujeres
REE = 662 - (9,53 * edad [anos]) + CA * REE = 354 - (6,91 * edad [anos]) + CA*
(15,91 * peso [kg] + 539,6 * talla [m]) (9,36 * peso [kg] + 726 * talla [m])

CA (coeficiente de actividad) depende CA (coeficiente de actividad) depende

del nivel de actividad fisica (PAL): del nivel de actividad fisica (PAL):

* PA =1 si |la actividad es sedentaria: * PA =1 si la actividad es sedentaria:
PALes=1<1,4 PALes=1<1,4

* PA =1,11 si la actividad es ligera: * PA =1,12 si la actividad es ligera:
PALes=1,4<1,6 PALes=1,4<1,6

« PA =1,25 si la actividad es activa: + PA =1,27 si la actividad es activa:
PALes=1,6<1,9 PALes=1,6<1,9

* PA =1,48 si la actividad muy activa: * PA =1,45 si la actividad muy activa:
PALes=1,9<2,5 PALes=1,9<25

Férmula propuesta por la National Academy of Science de EE.UU.

TABLA Ill | para calcular la energia total estimada (TEE) para adultos con sobrepeso
u obesidad (IMC > 25 kg/m?)
Hombres Mujeres
TEE = 1.086 - (10,1 * edad [anos]) + CA * TEE = 448 - (7,95 * edad [ahos]) + CA *

(13,7 * peso [kg] + 416 * talla [m]) (11,4 * peso [kg] + 619 * talla [m])

CA (coeficiente de actividad) depende CA (coeficiente de actividad) depende

del nivel de actividad fisica (PAL): del nivel de actividad fisica (PAL):

¢ CA = 1 sila actividad es sedentaria: * CA =1 si la actividad es sedentaria:
PALes=1<1,4 PALes=1<1,4

¢ CA =1,12 si la actividad es ligera: * CA =1,16 si la actividad es ligera:
PALes=1,4<1,6 PALes=1,4<1,6

» CA = 1,29 si la actividad es activa: » CA =1,27 si la actividad es activa:
PALes=1,6<1,9 PALes=1,6<1,9

¢ CA = 1,59 si la actividad muy activa: * CA = 1,44 si la actividad muy activa:
PALes=19<25 PALes=1,9<2,5
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TABLA IV | Estudios que demuestran efectos beneficiosos de la desnutricién permisiva

Estudio Tipo de estudio Intervencion Nuamero de pacientes Tipo de pacientes Resultados
Frankenfield RC NP en 48 h del ingreso 30 Bien nutridos No diferencias en

Politraumatismo prealbimina, transferrina

Ventilacién mecéanica y excrecion de 3 metil

histidina

No diferencias en BN

Ibrahim RC 75 pacientes NE precoz 150 UCI médica Mayor aporte calérico
75 pacientes NE tardia Ventilacién mecanica y proteico con NE precoz

Mayor riesgo de neumonia,
diarrea por Clostridium+
Difficile, longitud de estancia
hospitalaria y dias de
antibiético con NE precoz

Krishman OP Tertiles de aporte calérico 187 UCI médica Tertil Il mayor riesgo de
Ventilacién mecanica alta vivos, conseguir
desconexion de ventilacion
y no sepsis frente al tertil Il

Ahrens RC NP por intolerancia a NE 20 40 UCI médica Incidencia y severidad
vs. 30 keal no proteicas/kg/dia Ventilacién mecanica de la hiperglucemia mayor
en 30 kcal’kg

No diferencias en albimina,
prealbimina y transferrina
No diferencias en duracion

de la estancia en el hospital,

en UCI o de ventilacion

Arabi RC 120 hipoalimentacién permisiva 240 UCI médico-quirtirgica Mortalidad en los primeros
120 100% de requerimientos 28 dias inferior con
hipoalimentacién
Rice RC NE trofica vs. NE total 1.000 44 UCI, pacientes con No diferencias en dias
lesién aguda pulmonar libres de respirador,

ni en mortalidad a los
60 dias, ni en incidencia
de infeccion.
Mejor tolerancia
gastrointestinal en NE tréfica

RC: aleatorizado y controlado; OP: observacional prospectivo; NP: nutricién parenteral; NE: nutricion enteral; UCI: unidad de cuidades intensivos; BN: balance nitrogenado.

TABLA V | Estudios que demuestran efectos deletéreos de la desnutricién permisiva

Estudio Tipo de estudio Intervencion Numero de pacientes Tipo de pacientes Resultados
Barlett OP no 57 UCI quirdrgica Mayor mortalidad con
déficit calérico > 10.000 keal
Barlett OoP no Peor evolucidn neuroldgica con
déficit calérico > 11.000 keal
McCowen RC 23 pacientes NP 25 keal/kg/dia 48 Traumatismo craneoencefélico No diferencias en infeccion.
25 pacientes con NP hipocaldrica Longitud de estancia hospitalaria
o mortalidad
A menor aporte calérico, menor BN
Rubison OoP no 138 UCI médica Mayor riesgo de infeccion
92% Ventilacion mecanica hematoldgica en pacientes con
aportes caléricos > 25%
Villet OoP no 48 UCI quirdrgica Correlacion significativa
entre déficit energético y estancia

en UCI, dias de ventilacién y
complicaciones infecciosas

Dvir OP no 50 Ventilacion mecanica Mayor riesgo de llceras
por presion, fallo renal, distrés
respiratorio o cualquier
complicacion con balances
energéticos acumulados mayores
No relacion entre déficit energético
acumulado y duracion de
ventilacion, estancia en UCl o en el
hospital y mortalidad

Alberda OR no Ventilacion mecanica Relacion significativa entre
el déficit calorico y mortalidad
Faisy OR Cuartiles de aporte calorico 42 Ventilacion mecanica Relacion significativa entre
el déficit calorico y mortalidad
Strack von Schijnded OP no 243 UCI médico-quirirgica Las mujeres que no alcanzan
los requerimientos caloricos
presentan mayor mortalidad en UCI
y en el hospital
Weijs OoP no 886 UCI médico-quirirgica Alcanzar los requerimientos
Ventilacion mecanica calorico-proteicos disminuye la

mortalidad en los primeros 28 dias
del ingreso y en el hospital

No diferencias en mortalidad en UCI
RC: aleatorizado y controlado; OP: ob ional prospectivo; OR: ob ional retrospectivo; NP: nutricion parenteral; UCH: unidad de cuidados intensivos; BN: balance nitrogenado.
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