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Requerimientos nutricionales

Los requerimientos de energia de un individuo se relacionan principalmente con el tamano corporal, la edad, el
género y el consumo de energia en actividad (trabajo muscular). En los pacientes hospitalizados, que generalmente
estan inactivos, la actividad metabolica basal (AMB) es responsable de la mayor cantidad de energia consumida. La
AMB puede calcularse de acuerdo con la ecuacion de Harris-Benedict [ver tabla 1].



Tabla 1 Calculo de los requerimientos energéticos y de proteinas

FORMULAS PARA LAS DETERMINACIONES
Requerimiento energético diario para mantenimiento ponderal: AMB normal® x Factor de estrés" x 1.25°
Requerimiento energético diario para ganancia ponderal: energia de mantenimiento + 1000 kcal?
Requerimiento proteico diario para pacientes en cuidados intensivos (g/dia) = (requerimiento diario de
energia / 150) x 6.25
Requerimiento proteico diario para pacientes con desnutriciéon minima o con simple ayuno en reposo
(g/dia) = (requerimiento diario de energia / 300) x 6.25

TERMINOLOGIA DE LAS FORMULAS ANTERIORES

a La AMB normal (habitualmente de 1,500 a 1,800 kcal/dia) puede ser determinada utilizando férmulas
o nomogramas estandar, como la ecuacion de Harris-Benedict:

AMB (kcal/dia) en hombres = 66.5 + (13.8 x peso corporal en kg) + (5.0 x estatura en cm)
- (6.8 x edad en anos)

AMB (kcal/dia) en mujer = 655.1 + (9.6 x peso corporal en kg) + (1.8 x estatura en cm) -
(4.7 x edad en anos)

En pacientes obesos (cuyo peso corporal es 20% maés alto que su peso corporal ideal), el peso corporal
para esta ecuacion debe ajustarse segun:

Peso corporal = peso ideal + [(peso actual - peso ideal) x 0.25]
b) El término factor de estrés se refiere a la cifras utilizada para corregir la AMB de acuerdo a la entidad

patologica.
Entidad Factor de estrés
Inanicion leve 0.85-1.00
Recuperacién posoperatoria (sin complicaciones) 1.00-1.05
Céancer* 1.10-1.45
Peritonitis* 1.05-1.25
Infeccion severa o politraumatismo* 1.30-1.55

* proporcional a la extension o severidad de la enfermedad

¢) Los requerimientos caldricos basales de un paciente sometido a estrés se ajustan afiadiéndoles un 20
a 25 %, que representa la actividad desarrollada en el hospital y el estrés asociado con el tratamiento.
Este ajuste no es necesario en enfermos que se encuentran conectados a un ventilador paralizados o
profundamente sedados.

d) Si el objetivo es lograr un estado anabdlico y ganancia ponderal, pueden afiadirse 1,000 kcal/dia a los
requerimientos de mantenimiento para obtener una ganancia aproximada de 1 kg por semana. En la
mayoria de los sujetos graves el objetivo debe ser el mantenimiento, y no la ganancia ponderal.

La AMB esta influenciada por la enfermedad subyacente. Los pacientes suelen pertenecer a una de tres categorias
metabolicas: personas saludables con tasas metaboélicas normales, individuos depletados hipometabdlicos e
individuos bajo estrés con hipermetabolismo. Los pacientes con una AMB normal suelen ser los que se someten a



evaluaciones diagnosticas o procedimientos electivos que no se asocian con estrés (i.e., infeccion, fiebre o
complicaciones terapéuticas).

Los calculos que se basan en los requerimientos metabolicos basales normales y se ajustan solo por la enfermedad
del paciente deben reflejar las necesidades energéticas de los pacientes que requieren ventilacion mecanica o reposo
en cama. Sin embargo, se requieren mayores ajustes para los pacientes ambulatorios y fisicamente activos: éstos
deben recibir calorias adicionales. Para satisfacer los requerimientos de energia de los pacientes fisicamente activos,
que no estan en estado basal, los requerimientos deben aumentarse un 15 a 20 por ciento adicional. La respuesta
metabolica al estrés y a la enfermedad grave es compleja y estd mediada por interacciones entre el sistema
neuroendocrino y las citocinas circulantes. Esta interaccion produce un medio metaboélico en el que el organismo no
puede utilizar cantidades supranormales de sustratos nutricionales (i.e., hiperalimentacion). De hecho, la
administracién excesiva de nutrientes con el objeto de corregir en forma aguda las deficiencias con frecuencia es
danina, causando un acimulo anormal de glucdgeno hepético, aumentando el consumo total de energia y causando
aumento en la produccion de urea y elevacion del nitrogeno de urea en sangre (BUN).

El aumento de peso no debe ser una prioridad en los pacientes en unidades de cuidados intensivos. Las
complicaciones de la administraciéon de nutrientes se minimizan y el metabolismo de los mismos suele optimizarse si
el paciente de la UCI recibe solo la energia necesaria para mantener su peso durante la evolucion clinica compleja.
(Esta cantidad de energia rara vez excede 35 calorias totales(kg de peso corporal/dia en la mayoria de los pacientes
quirargicos que ingresan a la UCI para atencién no relacionada con politraumatismo). Al resolverse los
padecimientos, el ambiente hormonal se modifica para favorecer el anabolismo. Ademas, los aumentos en la
actividad espontanea y el ejercicio planeado estimulan la recuperacion de la masa corporal magra.

PROTEINA

Después de determinar los requerimientos de energia es necesario calcular las necesidades de proteina. La mayoria
de los individuos necesitan 0.8 g/kg/dia de proteina (alrededor de 60 a 70 g/dia). Los pacientes muy graves pueden
necesitar 1.5 a 2.0 g/kg/dia. La mayoria de las mezclas estandar de alimentacion enteral y parenteral proporcionan
esta mayor cantidad de proteina si se administra el suficiente volumen de la férmula para satisfacer los mayores
requerimientos caldricos de estos pacientes. La relacion nitrégeno a caloria para la mayoria de las formulas de
alimentacion preparadas para pacientes quirargicos es de 1:150 (i.e., 1 g de nitrégeno por cada 150 kcal).

Las contraindicaciones para esta mayor cantidad de proteinas (una cantidad diaria de 100 a 150 g, que equivale a la
cantidad de proteina en un bistec magro de 16 onzas) son la insuficiencia renal antes de dialisis (BUN > 40 mg/dl) y
la encefalopatia hepatica. Los pacientes son sindrome de respuesta inflamatoria sistémica suelen requerir mayor
cantidad de proteina en la dieta. El apoyo nutricional reduce las pérdidas netas de nitrogeno en estos pacientes, pero
no suele lograrse un balance positivo ni incluso neutro por la alteraciéon en el metabolismo y la poca ingesta de
proteina en la dieta.

VITAMINAS Y MINERALES

Los requerimientos de vitaminas, minerales y oligoelementos suelen satisfacerse al proporcionar volimenes
adecuados de formulas balanceadas de nutrientes [ver tablas 2 y 3]. Los requerimientos de la mayoria de los
minerales (sodio, potasio, cloro, fosforo, magnesio y zinc) se satisfacen vigilando la concentracién sérica de estos
elementos y ajustando la ingesta para mantener los niveles dentro del rango normal. Algunos minerales y electrolitos
se restringen en los pacientes con falla renal. Aunque las concentraciones séricas pueden no reflejar en forma directa



las deficiencias corporales totales, si se conservan las concentraciones adecuadas en sangre se dispondréa de
cantidades suficientes de estos nutrientes para mantener las funciones celulares normales. La mayoria de las
formulas enterales premezcladas proporcionan cantidades adecuadas de estas sustancias si se satisfacen las
necesidades caloricas. Pueden agregarse vitaminas y oligoelementos a las soluciones parenterales.

Vitamina A ul 1,760(mujeres)- 5,000 5,000 10,000 3,300 (retinal)
(retinol) 3,300(hombres)

200
Vitamina D ul 200 400 400 400
(ergocalciferol) 10 UI*
Vitamina E mg TE 8-10 se desconoce se desconoce 15
(tocoferol)
Vitamina K
(filoquinona) mg 20-40* 20 20 0 o**
Vitamina C
(&cido ascorbico) mg 60 75 300 100 100
Tiamina
(vitamina B1) mg 1.0-1.5 2 10 10 3.0
Riboflavina
(vitamina B2) mg 1.2-1.7 2 10 10 3.6
Niacina mg 13-19 20 100 100 40
Piridoxina
(vitamina B6) mg 2.0-2.2 2 40 5 4.0
Acido
pantoténico mg 4-7 (adultos)* 18 40 20 15
Acido félico mg 0.4 1.5 25 0 0.4
Vitamina B12 mg 3.0 2 4 5 5
Biotina mg 100-200 se desconoce se desconoce 0 60

* Equivalente a la RDR

* Se calcula que es una dosis segura y adecuada.
** Debe completarse en la soluciones venosas periféricas.




Zinc 15 2.5-5.0" 5.0

Cobre 2-3* 0.5-1.5 1.0
Manganeso 2.5-5.0" 0.15-0.8 0.5
Cromo 0.05-0.2* 0.01-0.015 0.1
Hierro 10 (hombres) - 18 (mujeres) 3 -

* El paciente quemado requiere 2 mg adicionales.
* Se calcula que es una dosis segura y adecuada.

Nutricion enteral

La nutricion enteral es la administracion de dietas en férmula liquida por la boca o una sonda hacia el tubo digestivo. El tubo
digestivo es el sitio preferido de alimentacion para el paciente grave. Sin embargo, no puede usarse con seguridad en pacientes con
inestabilidad hemodindmica o que tienen distension abdominal, obstruccion intestinal o sangrado Gl masivo. Para los pacientes
capaces de recibir nutricion enteral se selecciona una dieta balanceada o una dieta modificada con base en el diagndstico y los
requerimientos nutricionales. Se administra una dieta isotdnica (de alrededor de 300 mOsm/kg) en forma continua durante un
periodo de prueba de 24 horas. Si el paciente tolera este esquema pero tiene alto riesgo de aspiracion la alimentacion se administra

en el yeyuno en lugar de en el estbmago. Es Util emplear un protocolo estandar para disminuir las complicaciones.

USO SEGURO DEL TUBO DIGESTIVO PARA LA ALIMENTACION

La nutricion enteral solo debe prescribirse si puede asegurarse su seguridad y una frecuencia baja de complicaciones. Para
determinar si un paciente grave puede alimentarse con seguridad por via enteral se realiza una evaluacion clinica de la funcién
intestinal. Un buen determinante de la tolerancia de la nutricion enteral es tener un gasto Gl menor de 600 mi/24 h. Para fines de
estos lineamientos, el gasto Gl se define como el volumen de liquido que se obtiene de una sonda nasogastrica, una ostomia o una
sonda rectal. Son ejemplos de padecimientos en pacientes graves que producen gastos Gl excesivamente altos (> 600 ml/24 h), y
por lo tanto impiden el uso de la nutricion enteral, la gastroparesia, la obstruccién intestinal, el ileo paralitico, las fistulas enterales de
gasto alto, la colitis inducida por antibidticos, la diarrea idiopatica severa y la fase inicial del sindrome de intestino corto. Algunos
pacientes seleccionados con pérdidas enterales mayores de 600 ml/24 h pueden recibir nutricion enteral, aunque se requiere
vigilancia estrecha por un equipo experimentado.

Otra causa importante de aumento en el gasto Gl es el sangrado masivo. Los trastornos que causan sangrado de esta magnitud
incluyen Ulcera péptica, varices esofagicas, diverticulosis y angiodisplasia del colon. El sangrado leve, como el que se produce por
gastritis de estrés, puede incluso resolverse al administrar nutricién enteral al estdmago porque la dieta liquida amortigua el acido

gastrico.



La nutricion enteral no exacerba el sangrado intestinal bajo.

Aungue se usa con frecuencia al lado de la cama como indicador de la funcién intestinal, los ruidos intestinales y el paso de gases

no son especificos ni se relacionan con la eventual tolerancia de la nutricién enteral.

En ausencia de gasto Gl excesivamente alto, distensién abdominal o sangrado masivo, esté justificado intentar la nutricion enteral
para determinar si puede usarse esta via con seguridad para la alimentacién. La American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
ha publicado las indicaciones y contraindicaciones de la nutricion enteral, asi como una revision critica de las evidencias actuales

respecto al valor del apoyo nutricional perioperatorio [ver Nutricion perioperatoria).’?

SELECCION DE LA DIETA E INICIO DE SU ADMINISTRACION

Antes de iniciar la nutricion enteral debe seleccionarse la dieta apropiada con base en los requerimientos nutricionales del paciente.

La mayoria de las formulas liquidas de dieta consisten en una formula balanceada o modificada.

Las dietas balanceadas contienen carbohidratos, proteinas y grasas en formas complejas (poliméricas) en proporciones semejantes
a las de la dieta occidental. Sin embargo, con frecuencia el contenido de grasa se reduce a 10 a 15 por ciento de las calorias totales
y se aumenta el contenido de carbohidratos. Los carbohidratos se proporcionan como oligosacaridos, polisacaridos o
maltodextrinas, y las grasas consisten en triglicéridos de cadena media o larga. La fuente de nitrodgeno es una proteina natural que
puede estar intacta o hidrolizada en forma parcial. En general, las dietas balanceadas son isoténicas, libres de lactosa y estan
disponibles para usarse en forma liquida. Pueden emplearse dietas con saborizante para administracién oral, asi como para

alimentacién por sonda.

La seleccion de una dieta balanceada se basa en los requerimientos de nutrientes y liquido. La densidad caldrica de las dietas
balanceadas puede ser de 1.0, 1.5y 2.0 kcal/ml. La mayoria de las dietas comerciales proporcionan 1.0 kcal/ml. El contenido
caldrico no proteico de estas dietas deriva de carbohidratos o lipidos. Las dietas balanceadas con carbohidratos como principal
fuente caldrica tienen mayor osmolaridad que las dietas isocaldricas que contienen lipidos. Estas dietas basadas en carbohidratos
son bien toleradas cuando se administran en forma directa al estdmago y pueden ser Utiles en pacientes con esteatorrea. Las dietas
balanceadas que se basan en grasas pueden ser mas adecuadas para pacientes que tienen diarrea por la hiperosmolaridad de la
dieta, en especial cuando el alimento se infunde directamente al intestino delgado. Sin embargo, la malabsorcion de grasas es
frecuente en los pacientes graves cuando el contenido de la grasa de la dieta excede el 30 por ciento de las calorias totales. En las
férmulas modificadas las proporciones y tipos de nutrientes difieren de las de la dieta occidental regular. Los fabricantes de dietas
enterales han introducido estas modificaciones para satisfacer los requerimientos de nutricion de los pacientes con insuficiencia

renal o sindrome de intestino corto.

Las dietas modificadas también se conocen como dietas elementales o quimicamente definidas. Estas dietas contienen aminoacidos
cristalinos o péptidos cortos en composiciones que difieren de la composicion de referencia de las proteinas de alto valor bioldgico,
como la albumina del huevo. La relacion grasa a carbohidrato de estas dietas modificadas varia dependiendo del propdsito de la
modificacion. La fuente de carbohidratos es dextrosa u oligosacaridos, las grasas suelen presentarse en forma de triglicéridos de
cadena media, acidos grasos esenciales o ambos. Debido a que no tienen buen sabor, las dietas modificadas rara vez se usan como
suplementos orales. Se caracteriza ademas por las condiciones para las que fueron elaboradas: estrés, inmunomodulacion y

disfuncion hepatica, renal, respiratoria o disfuncion Gl [ver tabla 4].



Elemental 50 127 34 1:100 1.0 Sudue (Mead Johnson Nutritionals)
40 127 39 1:131 1.0 Peptamen (NestléClinical Nutrition)
Estrés 56 130 28 1:71 1.0 Impact (Novartis)
66 177 37 1:.97 1.3 Perative (Ross Laboratories)
Hepatica 44 168 36 1:148 1.2 Hepatic Aid Il (B. Braun Medical Inc.)
Renal 19 365 46 1:800 2.0 Amin-Aid (R&D Laboratories)

* Lista parcial.

Las formulas hepaticas estan indicadas para los pacientes con falla hepatica que tienen hipercatabolismo y encefalopatia. Cuando
estos pacientes reciben fuentes de proteina estandar los sintomas neuroldgicos pueden agravarse. Las férmulas hepaticas contienen
cantidades aumentadas de aminodacidos de cadena ramificada (AACR) y menor cantidad de aminoacidos aromaticos (i.e.,
fenilalanina, tirosina y triptofano), ademas del aminoacido que contiene azufre, metionina. Estas férmulas se disefiaron inicialmente
para reducir la disponibilidad de aminoacidos aromaticos en la nutricion parenteral, ya que éstos son precursores de los

neutrotransmisores que se sintetizan en exceso durante el desarrollo de la encefalopatia hepatica.

Las férmulas renales contienen todos los aminoacidos esenciales, incluyendo histidina, pero no tienen aminoacidos no esenciales.
Estas formulas promueven la reutilizacion del nitrégeno de urea asociado con transaminacién hepatica, que es un paso en la sintesis
de los aminoacidos no esenciales. Las dietas renales estan indicadas para pacientes con insuficiencia renal que no requieren didlisis

y que no reciben antibiéticos de amplio espectro, que reducen el reciclamiento de la urea por las bacterias del colon.

La composicion de las dietas enterales puede alterarse también para disminuir la produccién de biéxido de carbono en pacientes
dependientes de ventiladores. Esta reduccion se logra aumentando la relacion grasa a carbohidratos en la férmula. La medida ha
demostrado ser eficaz cuando se administran nutrientes por via intravenosa; sin embargo, se requieren estudios controlados en

pacientes que reciben alimentacion enteral.

Las dietas para pacientes con disfuncion Gl tienen modificaciones en la composicion de nitrégeno y grasa. El transporte de
nitrégeno en la dieta a través de la mucosa intestinal aumenta cuando el nitrégeno se proporciona en forma de péptidos cortos en
lugar de aminoacidos libres. También esta bien demostrado que la mucosa del intestino delgado utiliza la glutamina como
combustible de eleccién. En consecuencia, algunas dietas modificadas contienen nitrégeno en la forma de péptidos cortos, mientras
que otras tienen una cantidad extra de glutamina. Los triglicéridos de cadena media (TCM) se absorben y metabolizan con mas
facilidad que los triglicéridos de cadena larga (TCL). Las dietas modificadas para mejorar la absorcién contienen mayor proporcién
de aceite de TCM. Estas dietas pueden ser eficaces cuando se usan durante la fase de transicion después de un periodo de reposo
intestinal prolongado o cuando el intestino esté inflamado. Se requieren estudios controlados para verificar su eficacia clinica. Las
férmulas de estrés estan indicadas para pacientes hipercatabdlicos cuyo balance nitrogenado continta siendo negativo a pesar de la



mayor ingesta de una dieta balanceada. Las formulas de estrés suelen enriquecerse con AACR (v.gr., leucina, valina e isoleucina) en
un intento por mejorar el balance nitrogenado al proporcionar precursores para la sintesis de proteina muscular. Existen pocas
evidencias que apoyen el uso de dietas que proporcionen AACR en concentraciones mayores del 20 al 25 por ciento del contenido

total de aminoéacidos para pacientes bajo estrés.

Las fuentes de grasa para las dietas enterales son principalmente acidos grados omega-6 de la familia del &cido araquidénico. Las
investigaciones actuales sugieren que los &cidos grasos omega-3, de la familia del 4cido eicosapentaenoico, provocan la sintesis de
eicosanoides (prostaglandinas, leucotrienos y tromboxanos) que aumentan la respuesta inmunoldgica. La respuesta inmunoldgica
puede también mejorar con suplementos de arginina y glutamina. Las dietas elaboradas para inmunomodulacion estan enriquecidas
con estos nutrientes. Se ha reportado que la administracion de estas dietas, que también contienen ARN, reduce las complicaciones
posoperatorias y la estancia hospitalaria después de cirugias por neoplasias Gl y traumatismos [ver adelante, Nutricidén perioperatoria

y Farmacologia de la nutricion]. 3

EVALUACION DE LA TOLERANCIA A LA ALIMENTACION

La férmula seleccionada se inicia en isotonicidad y se administra en forma continua a 30 ml/h durante 24 horas. Durante esta prueba
inicial se administra la férmula a través de la sonda nasogastrica de caucho (Levin) o una sonda de Salem. Si no se cuenta con una

sonda ya colocada, puede insertarse una sonda suave de silicon o poliuretano [ver adelante, Acceso para la alimentacion].

Se evalla la tolerancia a la alimentacién durante las primeras 24 horas. El vomito, los célicos abdominales, un residuo géstrico mayor
del 50 por ciento del volumen administrado durante las 4 horas previas, el aumento en la distensién abdominal (un dato importante a
evaluar en pacientes comatosos e individuos bajo ventilacion mecanica) y el empeoramiento de la diarrea indican mala tolerancia. Si
existe cualquiera de los problemas mencionados se recomienda la nutricion parenteral. Si no hay evidencia de intolerancia a la

alimentacion se evalla el riesgo del paciente de broncoaspiracion.

EVALUACION DEL RIESGO DE BRONCOASPIRACION

La aspiracion es una complicacién importante en los pacientes que reciben nutricion enteral. La propension a aspirar la alimentacion
enteral suele relacionarse con la enfermedad subyacente del paciente y el estado neurolédgico, asi como el sitio de acceso Gl y el

método de administracion.

Factores importantes para evaluar el riesgo de aspiracién incluyen depresion del estado de conciencia, aumento del reflujo
gastroesofagico e historia de episodios demostrados de aspiracién. El deterioro de la conciencia en el paciente grave puede deberse
a lesiones orgéanicas del sistema nervioso central, encefalopatias metabdlicas o medicamentos. El traumatismo craneal, la hipoxemia,
la encefalopatia hepatica y séptica, y el uso de bloqueadores de los receptores H2 son causas comunes de depresion de la
conciencia en pacientes graves. Puede existir aumento en el reflujo gastroesofagico en pacientes con menor presion del esfinter
esofagico inferior y aumento de la presion intragastrica. Muchos medicamentos empleados en la UCI, como teofilina, anticolinérigos,
agentes bloqueadores de los canales del calcio, agonistas beta adrenérgicos y antagonistas alfa adrenérgicos, causan reduccién en

la presion del esfinter esofagico inferior. Por Ultimo, la historia de aspiracion aumenta el riesgo del paciente de episodios recurrentes.

En la mayoria de los pacientes bajo alimentacion enteral se requiere por seguridad que la cabeza se eleve en el momento de la
alimentacion y por algun tiempo después para evitar la regurgitacion. Si no es posible elevar la cabeza del paciente debe
considerarse un sitio alternativo para la administracion de la nutricién. En especial la intubacién nasogastrica requiere de elevacion
de la cabeza porque la sonda provoca la incompetencia de los esfinteres esofagicos superior e inferior y facilita el reflujo. Incluso de
la presencia de una tragueostomia o una sonda endotraqueal no asegura que no se aspire el contenido gastrico regurgitado. El

liquido que llene la faringe puede pasar a través de la sonda endotragueal con el manguito inflado hacia los pulmones. La aspiracion



de formulas liquidas puede verificarse si se incluye una pizca de colorante para alimentos o azul de metileno en la mezcla de

alimentacion y después se observan las secreciones faringeas y traqueales.

ACCESO PARA LA ALIMENTACION

Los métodos de acceso para la alimentacion intragastrica incluyen sondas nasogastricas y gastrostomias colocadas a través de una
laparotomia o por via percutanea con ayuda de un endoscopio, fluoroscopio o laparoscopio.

Las sondas nasogastricas proporcionan el método de acceso mas comun para la alimentacion gastrica. Se prefieren las sondas
elaboradas con poliuretano o silicon porque son suaves, no reactivas y bien toleradas por la mayoria de los pacientes. También son
menos agresivas para la nasofaringe que las sondas hechas de caucho o cloruro de polivinilo. La consistencia suave de estas
sondas suele hacer que su insercion en pacientes graves sea dificil e impide checar el residuo gastrico. Las dificultades del paso de
la sonda hacia el estbmago aumentan cuando se colocan sondas delgadas y flexibles en pacientes obnubilados. Son Utiles los
estiletes, el uso juicioso de gravedad y posicion y la designacion de personal de enfermeria con preparacion y experiencia para

ayudar en esta tarea.

En los pacientes con mayor riesgo de aspiracion puede ser necesario pasar la sonda a través del piloro hacia el yeyuno. Los autores
instalan la sonda en el estbmago, colocan al paciente sobre su lado derecho por varias horas una o dos veces en las siguientes 24
horas y después obtienen una radiografia abdominal. Si la sonda no ha pasado se administran 10 mg de metoclopramida IV mientras
el paciente aun esta en el servicio de radiologia y se repite la placa. Si la localizacién de la sonda de alimentacion no es clara puede

administrarse una pequefa cantidad de material de contraste para verificar su posicion.

Si la sonda aun no ha pasado a través del piloro se emplea el fluoroscopio. Por Ultimo, si todo ha fallado y no existe ruta alternativa
apropiada para la nutricion, el endoscopista puede tomar la punta de la sonda en el estdmago con una pinza de biopsia del

endoscopio flexible (ayudado por una sutura a través del extremo de la sonda) y guiar su paso a través del piloro.

Cuando se coloca una sonda nasoenteral de cualquier tipo para administrar nutricion es obligatorio verificar su posicion antes de
iniciar la alimentacion. La forma mas simple para evaluar la adecuada colocacién de la sonda en el tubo digestivo consiste en la
aspiracion de contenido gastrico, cuyo origen puede confirmarse midiendo el pH del aspirado. Debido a que las sondas suaves y de
diametro pequefio tienden a colapsarse si existe presion negativa intensa, debe usarse una jeringa pequeiia para la aspiracion. Si no
logra aspirarse contenido gastrico por la sonda debe obtenerse una radiografia antes de iniciar la alimentacién enteral. Debido a que
las sondas de alimentacién suelen ser radiopacas, en general basta con una placa simple de abdomen. Si esta en duda la
localizacién exacta de la sonda puede inyectarse una pequefia cantidad de medio de contraste a través de la misma. La colocacion
de la punta de la sonda en el duodeno se confirma por radiografia abdominal antes de iniciar la alimentacion. La sonda debe

insertarse una longitud suficiente para permitir que migre hasta el yeyuno proximal.

La simple insuflacion de aire por la sonda no es suficiente para verificar su posicion. La auscultaciéon sobre el estobmago puede
detectar sonidos trasmitidos a través de una sonda que haya pasado en forma inadvertida al arbol bronquial. Muchas de estas
sondas son suficientemente pequefias como para pasar a través de la glotis y la traquea sin interferir en forma importante con la
fonacidn o la respiracion. La administracion de la férmula enteral en el arbol bronquial a través de una sonda mal colocada puede

causar una neumonitis severa y la muerte.

El desarrollo de técnicas percutaneas para la elaboracion de gastrostomias ha constituido una contribucién importante para la
nutricion enteral. La gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) es el estandar de oro para alimentacion gastrica en los Estados
Unidos. Comparado con la gastrostomia quirtirgica, la GEP es menos costosa y se asocia con menos complicaciones. Las

gastrostomias quirdrgicas se crean mas para uso prolongado (i.e., mas de 4 semanas de alimentacion) cuando no puede insertarse



una sonda nasoenteral u ocurre intolerancia importante a la misma.

Se ha usado la descompresion del estomago y alimentacién en el intestino delgado en forma concomitante para disminuir el riesgo
de aspiracion en pacientes graves. Esta combinacion de procedimientos requiere de la insercion de una sonda nasoyeyunal de varias
luces, la colocacién quirlrgica de sondas gastroyeyunales combinadas, la modificacién de la GEP o la inserciéon de una sonda
nasogastrica aunada a una yeyunostomia quirurgica. Este tipo de acceso al tubo digestivo proporciona también una via para
administrar medicamentos machacados y la opcidn de proporcionar nutricion enteral nocturna ciclica con descompresion gastrica

(i.e., el paciente recibe nutrientes por la boca durante el dia).

ESQUEMAS DE ALIMENTACION

Si el paciente tolera la prueba inicial de nutricion enteral se elige el sitio de administracion para la alimentacion futura de acuerdo con
el riesgo de aspiracion y se incrementa en forma gradual el esquema de alimentacién. Si el riesgo de aspiracion es minimo se
prefiere la alimentacion intragastrica. Este tipo de nutricion es mejor tolerado desde el punto de vista fisiologico, mas facil de
administrar y menos restrictivo para el paciente que la alimentacion continua en el intestino delgado. Los pacientes alimentados en el
estébmago reciben una férmula isoténica a velocidad continua de 30 ml/h. La administracién se aumenta cada dia 30 ml/h [ver tabla
5]. Si el riesgo de aspiracién es mayor la alimentacién se administra por sondas nasoduodenales o nasoyeyunales. Los pacientes
alimentados al duodeno o yeyuno reciben férmulas de 300 mOsm/kg administradas a una velocidad inicial de 30 ml/h con ayuda de
una bomba peristaltica. La velocidad se aumenta diario 30 mi/h [ver tabla 5].

Intragéstrico
mOsm/kg 300 300 300 480
ml/hr 30 60 90 90
Intrayeyunal
mOsm/kg 300 300 300 300
ml/hr 50 60 90 90

VIGILANCIA DE LOS PACIENTES Y PREVENCION DE COMPLICACIONES

Los pacientes que reciben nutricion enteral requieren de vigilancia cuidadosa semejante a la realizada en pacientes con nutricion
parenteral. Debe ponerse especial atencion al estado metabdlico y equilibrio de liquidos y electrolitos. Se establecera y seguira un

protocolo para asegurarse que se satisfacen las metas nutricionales y se minimizan las complicaciones.

Cuatro tipos de complicaciones se relacionan con la nutricién enteral: gastrointestinales, mecanicas, metabdlicas e infecciosas. Los

dos tipos mas comunes son las complicaciones gastrointestinales y mecanicas.



Complicaciones gastrointestinales

La complicacién Gl mas frecuente es la diarrea, que puede ocurrir en hasta el 75 por ciento de los pacientes graves que reciben
nutricion enteral. La diarrea se define mejor como un peso de heces mayor de 300 g/24 h o un volumen mayor de 300 ml/24 h. Sin
embargo, estas mediciones son impracticas y dificiles de obtener. Una definicion més préactica de diarrea es mas de tres
evacuaciones disminuidas de consistencia durante un periodo de 24 horas. Existen muchas causas de diarrea en los pacientes
graves que reciben nutricion enteral. El objetivo terapéutico sera ajustar el esquema de nutricién enteral en lugar de disminuirlo por
completo. Solo debe alterarse una variable del esquema de alimentacion a la vez (i.e., osmolaridad, volumen, velocidad o tipo de
dieta). Segun la experiencia de los autores, los pacientes graves toleran el esquema de alimentacion continua mejor que la
alimentacion intermitente. Si el paciente aun tiene diarrea cuando recibe la alimentacién a una velocidad de 30 mi/h 'y a una

concentracion de 150 a 300 mOsm/kg, esta indicado el tratamiento antidiarreico.

En muchos casos el tratamiento antidiarreico se administra sin un diagndstico definitivo; por lo tanto, es indispensable seleccionar
medicamentos tanto con un rango terapéutico amplio como con baja incidencia de efectos adversos. Por este motivo los autores
prefieren la caolin-pectina en lugar de los opiaceos. Se administran 30 ml de solucién de caolin-pectina cada 3 horas a través de la
sonda de alimentacién, seguido de 25 ml de solucién salina normal para irrigacién. Si este esquema no es Util después de 48 horas y
los opiaceos no estan contraindicados se agrega un paregoérico en dosis de 1 ml/100 ml de formula. Los opiaceos actian retrasando
la motilidad intestinal, lo que puede favorecer el crecimiento bacteriano. Ademas, son depresores respiratorios y estan

contraindicados en pacientes con diarrea infecciosa.

Varios métodos diagnosticos pueden ayudar a identificar la causa de la diarrea asociada con la nutricion enteral. Estos incluyen la
blusqueda en heces de enterotoxina para Clostridium difficile, el andlisis de heces en busca de malabsorcion de grasas, la prueba de
D-xilosa para malabsorcién de carbohidratos y la prueba de H2 en el aliento para crecimiento bacteriano. La prueba de D-xilosa y el

analisis de H2 en el aliento son los mas usados en pacientes no graves con diarrea asociada a alimentacion enteral.

Para prevenir ulceraciones pépticas y sangrado en los pacientes graves debe controlarse la acidez gastrica con bloqueadores de los
receptores H2. Aunque estos medicamentos ayudan a controlar la hiperacidez, que es una causa de diarrea, también provocan
proliferacion bacteriana en el intestino. Por lo tanto, debe evitarse el uso de bloqueadores de los receptores H2 en pacientes que
reciben alimentacién al estbmago porque la presencia de la formula liquida en el mismo proporciona en si una manera fisioldgica de
amortiguar el acido. En caso necesario deben usarse antiacidos, en lugar de bloqueadores H2, para elevar el pH gastrico entre 4.5y

6.5. También se utiliza el aminoacido glutamina para prevenir o tratar las Ulceras del tubo digestivo alto.

Complicaciones mecanicas

Las complicaciones mecanicas mas comunes que se relacionan con la nutricién enteral son que la sonda se salga de sitio, que se
tape y que exista fuga del contenido intestinal hacia la piel. Las sondas se safan principalmente en pacientes inquietos e hipoxicos.
Su movimiento inadvertido puede prevenirse fijandola en forma adecuada o, en pacientes agitados, suturando la sonda o empleando

un fijador de Velcro a la pared abdominal.

La sonda se tapa por no emplear irrigaciones de solucién salina después de la alimentacion intermitente o por administrar
medicamentos machacados a través de una sonda de calibre delgado. Esta complicacion se reduce con irrigaciones de rutina de 20
a 25 ml de solucién salina normal o de agua después de administrar el alimento. Los medicamentos liquidos también ayudan a
prevenir esta complicacion, aunque los medicamentos con frecuencia son hiperosmolares y pueden producir molestia y diarrea
cuando se administran con rapidez hacia el yeyuno. La inyeccién de un volumen pequefio de una bebida carbonatada con frecuencia

destapa la sonda. En ocasiones puede requerirse una guia metalica y la ayuda de un radiélogo intervencionista.



Otra complicacién mecanica es la fuga de contenido enteral hacia la piel alrededor del sitio de salida de una sonda de enterostomia.
La fuga suele ser molesta para el paciente y puede producir irritacién de la piel. Una causa de fuga es que la incision en la piel sea
demasiado grande en el sitio de salida de la sonda de enterostomia. La fuga alrededor de la sonda se evita creando un sitio de salida
que sea practicamente idéntico al diametro de la sonda. Si la fuga contintia sera necesario colocar una sonda de mayor didmetro.
Los terapistas en enterostomias y el uso de productos como goma de karaya, 6xido de zinc, Stomahesive y antiacido aplicado en
forma local, pueden ser Utiles. También constituye un problema el uso inadecuado de sondas urinarias para acceso enteral, éstas no
fueron disefiadas para funcionar como sondas de gastrostomia o enterostomia. Los catéteres que se prefieren en la actualidad para

estos fines estan elaborados con silicén o poliuretano e incluyen un sistema para evitar que la sonda se desplace hacia el estébmago.
Complicaciones asociadas con procedimientos especificos

Diversos reportes han examinado las complicaciones de la nutricion enteral en diferentes ambientes. La colocacion de un catéter de
yeyunostomia por medio de una aguja (CYA) es el método de acceso yeyunal de eleccion en muchas instituciones. Algunos reportes
han sugerido que esta via de alimentacién puede asociarse con una tasa muy alta de complicaciones. 4 En una revision retrospectiva
de 2,022 colocaciones de CYA realizadas en 1,938 pacientes, ocurrieron 34 complicaciones relacionadas en 29 pacientes (1.5 por
ciento).5 La complicacién mas comun fue la pérdida prematura del catéter por oclusion o dislocacién (N=15 [0.8 por ciento]) y la mas
seria fue la necrosis intestinal (N=3 [0.15 por ciento]). Los investigadores concluyeron que la colocacion de CYA se asocia con tasas
bajas de complicaciones y que la mayoria de éstas pueden prevenirse poniendo mayor cuidado en los detalles y vigilando mejor a
los pacientes con funcién intestinal marginal. Se realizd otra revision retrospectiva sobre alimentacién yeyunal en 1,359 pacientes
durante un periodo de 6 afios. ® Ocurrié necrosis del intestino delgado en 14 pacientes y 12 fallecieron por esta complicacién. El
mecanismo de necrosis del intestino delgado no fue claro, pero se piensa que se asocidé con aumento en la presion intraluminal por

distension abdominal severa.

Como se ha mencionado, la GEP se ha convertido en el estandar de oro para la administracion de nutricion enteral al estomago.
Comparado con la gastrostomia quirlrgica, se asocia con mucha menor morbilidad y costo. A pesar de su mayor uso, la
supervivencia sigue siendo mala por la colocacion frecuente de GEP en pacientes con enfermedad terminal. Un estudio de 1997
revisé a 64 pacientes referidos en forma consecutiva para realizar GEP con objeto de evaluar posibles variables predictivas
posoperatorias. ” De los 64 pacientes, 43 sobrevivieron por lo menos 30 dias después de la colocacion de la sonda, y solo una
muerte se atribuyd en forma directa al procedimiento. La supervivencia a 30 dias correlacioné en forma directa con la concentracion
de albumina en suero y en forma inversa con la concentracién de creatinina. Después de realizar un analisis de regresion logistica
multivariado, solo la albumina pudo identificarse como un factor predictor independiente de la supervivencia a 30 dias (P=0.04): el 83
por ciento de los pacientes con concentracién de albumina en suero mayor de 3.0 g/dl sobrevivieron por 30 dias, comparado con el
58 por ciento de los que tenian aloumina menor de 3.0 g/dl. Los investigadores concluyeron que la concentracion de albumina en
suero parecid ser un factor predictor de la supervivencia temprana en pacientes sometidos a colocaciéon de GEP.

Nutricion parenteral
INFUSIONES VENOSAS CENTRALES CONTRA PERIFERICAS

Las infusiones venosas centrales estan indicadas en los pacientes mas graves que reciben nutricion parenteral porque (1) los
pacientes en la UCI suelen requerir mayores cantidades de energia y no pueden tolerar grandes volimenes de liquido y (2) en las
venas centrales pueden infundirse soluciones de mucha mayor densidad caldrica y tonicidad, que no pueden infundirse en venas
periféricas. Sin embargo, las infusiones venosas periféricas pueden estar indicadas en algunas situaciones [ver tabla 6], y se

analizaran en detalle mas adelante.



Tabla 6 Indicaciones de infusion venosa central o periférica

Infusiones venosas centrales

« Proporcionar apoyo nutricional intravenoso adecuado para 10 dias o méas

e Satisfacer los requerimientos nutricionales en pacientes con aumento en el consumo de
energia y requerimientos normales o disminuidos de liquidos

¢ Apoyar al paciente con falla organica Unica o mdltiple al infundir soluciones modificadas de
nutrientes en un volumen de liquido limitado

Infusiones venosas periféricas

« Proporcionar alimentacion inicial (< 5 dias) antes de insertar un catéter en pacientes que
requeriran alimentacion venosa central

« Infundir soluciones menos concentradas por medio de un catéter central multiusos (i.e., una
linea para toma de muestras, medicamentos y nutrientes) en un individuo en el que no
pueden obtenerse otros accesos venosos con facilidad

* Complementar la nutricién enteral que es inadecuada por disfuncion gastrointestinal

« Satisfacer los requerimientos de energia que sean cercanos a los basales (1,500-1,800
kcal/dia) en un paciente no depletado que pueda tolerar 2.5 a 3.0 L de solucion IV por dia

INFUSION DE NUTRIENTES POR VIA VENOSA CENTRAL

Las soluciones de nutrientes hiperténicas se infunden en una vena central de gran calibre. Estas soluciones se diluyen con rapidez y
los nutrientes suelen llegar a todo el organismo por el torrente sanguineo. Por lo general las soluciones de nutrientes hiperténicas
contienen glucosa hiperténica (25 por ciento), aminoacidos (5 por ciento) y otros nutrientes esenciales. La tonicidad de las soluciones
es tan grande (> 1,900 mOsm/kg) que la administrciéon de la mezcla en una vena periférica causara tromboflebitis severa y esclerosis
venosa. Sin embargo, si la solucién se infunde de modo continuo a una velocidad constante en la vena cava superior, la mezcla de
nutrientes se diluye con rapidez a concentraciones casi isoténicas y los nutrientes son captados del torrente sanguineo por los
tejidos corporales. Las soluciones de nutrientes hipertonicas contienen por lo menos 1 kcal/ml, por lo que la infusion de 2.0 a 2.5
L/dia proporciona 2,000 a 2,500 kcal de energia y de todos los nutrientes esenciales. Esta carga caldrica es suficiente para satisfacer

los requerimientos de energia en mas del 90 por ciento de los pacientes quirirgicos.

Una vez colocado el catéter debe usarse solo para la administracion de la nutricion hipertrénica. Esta prohibido obtener sangre,
medir la presion venosa central y administrar medicamentos a través de esta luz. En la actualidad se dispone de catéteres de varias
vias y los fabricantes sugieren que por lo menos una luz se dedique a la infusién de la solucién nutricional y que las otras se empleen
para obtener sangre, medir la presion e infundir medicamentos. Los reportes indican que la frecuencia de sepsis del catéter asociada
con el uso de estas linea es mayor que la asociada a los catéteres de alimentacién de una sola luz. 8° Segln experiencia de los
autores la tasa de infeccién asociada a los catéteres de multiples vias fue semejante a la observada con catéteres de una sola luz
(8.3 contra 1.0 por ciento, NS), pero los catéteres de varias vias estuvieron colocados por menos tiempo que los de una sola luz (7
contra 14 dias).'® Los catéteres de varias vias se retiraron cuando no se requirieron ya accesos venosos multiples o cuando una de
las luces se tapd o funcionaba mal. Parece ser que los catéteres de multiples vias pueden usarse en la UCI para nutricién venosa

central si se mantienen protocolos estrictos para asegurar que solo una luz se dedique a la nutricion, que las otras luces se manejen



con seguridad y el catéter se retire cuando ya no se requiera.

En ocasiones un paciente puede necesitar la infusion de una solucioén nutricional hipertonica cuando es imposible o esta
contraindicada la puncién percutanea de venas centrales. En estos individuos debe considerarse cateterizar una vena antecubital e
insertar un catéter central periférico (CCP) con la punta colocada en la vena cava superior. Estos catéteres son facilmente insertados
por el radiélogo intervencionista y eliminan las complicaciones asociadas con la insercién infra y supraclavicular del catéter. La linea

de CCP se ha convertido en la principal via de acceso venoso central en muchas instituciones.

Los nuevos tipos de catéteres, elaborados con Silastic, pueden permanecer colocados con seguridad por periodos prolongados de
tiempo y proporcionan una opcidon mas para los pacientes que requieren infusiones venosas centrales. La cateterizacion de la vena
femoral puede constituir una via de acceso venoso central en ciertas circunstancias. Debido a la alta densidad de patégenos
cutaneos en el area inguinal, éstos catéteres deben cambiarse cada 2 a 3 dias. Si la punta del catéter se coloca en la vena iliaca o la
vena cava inferior la concentracion de la solucion infundida a través del catéter no debera exceder 15 por ciento. Debe mantenerse
un cuidado estrecho del sitio de entrada por la gran frecuencia de complicaciones asociadas con catéteres colocados en la region

inguinal. !

Soluciones venosas centrales

Las soluciones venosas centrales se elaboran en la farmacia del hospital. Frecuentemente son combinaciones de 500 ml de dextrosa
al 50 por ciento y 500 ml de una mezcla de aminoacidos al 10 porciento a los que se agregan electrolitos, vitaminas y oligoelementos
[ver adelante, Farmacoterapia nutricional]. Cada dia pueden infundirse 2 L de solucién. La administraciéon de emulsién de grasa (500
ml al 20 por ciento) 1 dia de cada semana satisface los requerimientos de &cidos grasos esenciales. En forma alternativa, los tres
nutrientes principales pueden mezclarse juntos en una bolsa de 3L (mezcla triple, o tres en uno) y todo el contenido de la bolsa se
infunde durante un periodo de 24 h. Otra innovacion consiste en el uso de un equipo automatizado para mezcla (Auto-mix,
Laboratorios Travenol) que coloca proporciones diversas de glucosa al 70 por ciento, aminoacidos al 10 por ciento y emulsiones de
grasa al 20 por ciento en bolsas de 3 L. Este equipo permite a la farmacia del hospital elaborar diversas combinaciones de nutrientes
con un esfuerzo minimo. Pueden hacerse soluciones mas concentradas y la computadora generara una etiqueta para que las

enfermeras verifiquen la indicacion.

Se agregan electrolitos y minerales a la férmula base segun se requieren. Las sales de sodio y potasio se agregan como cloruro o
acetato, dependiendo del estado acido-base del paciente. La solucion suele contener cantidades semejantes de cloruro y acetato. Si
las pérdidas de cloruro del organismo aumentan, como en el paciente que requiere descompresion nasogastrica, la mayoria de las
sales deben administrarse como cloruros. El bicarbonato de sodio no es compatible con las soluciones de nutrientes y se administra
acetato cuando se requiere una base adicional (cuando se metaboliza, el acetato genera bicarbonato). El fosfato suele administrarse
como sal de potasio, y se usa fosfato de sodio cuando el potasio esté contraindicado. También existe fosfato en las emulsiones de

grasa.

Se agregan a la preparacion de nutricion diaria suplementos comerciales de vitaminas, minerales y oligoelementos, a menos que
estén contraindicados. Debe agregarse una solucién de vitaminas tanto lipo como hidrosolubles. Se administra vitamina K1

(fitonadiona), 10 mg, una vez por semana, que esta contraindicada en pacientes que reciben warfarina.

Los oligoelementos se administran diario. Los requerimientos habituales se satisfacen afadiendo mezclas comerciales a 1 L de la
solucion estandar o a la bolsa de mezcla triple cada dia. Todos los pacientes con nutricion venosa central requieren oligoelementos,
excepto los que tienen insuficiencia renal crénica o hepatopatia severa. Tienen especial riesgo de deficiencia de zinc los alcohdlicos
y los pacientes con insuficiencia pancreatica y malabsorcién, reseccion masiva del intestino delgado, insuficiencia renal con didlisis o

sindrome nefroético. El riesgo de deficiencia de cobre es mayor en enfermos con sindrome de intestino corto, derivacion yeyunoileal,



condiciones de malabsorcién con diarrea severa o sindrome nefrético. El cobre y el manganeso se excretan principalmente por las
vias biliares. Por lo tanto, en pacientes con obstruccion de las mismas debe evitarse la retencién excesiva de cobre y manganeso
disminuyendo la ingesta de estos iones, vigilando sus niveles en sangre, o con ambas medidas. Aunque la principal via de excrecién

del zinc y el cromo es a través de las heces, la excrecion renal minimiza el peligro por excesos moderados de estos elementos.

Sin embargo, en los pacientes con insuficiencia renal puede estar contraindicada la administracién diaria de zinc y cromo. Los
pacientes de la UCI no suelen requerir hierro. Este esta contraindicado en enfermos con sepsis porque el hierro facilita el crecimiento
bacteriano. El hierro puede ser necesario para tratar la anemia por deficiencia de hierro, en especial durante la convalescencia. Rara
vez la anemia asociada a una enfermedad crénica e inflamacion responde al tratamiento con hierro durante las fases activas de la

enfermedad.

Como otras terapias invasivas, la nutricion parenteral total (NPT) se asocia con complicaciones potenciales derivadas tanto del
acceso venoso central como de la composicion de la férmula administrada. La mayoria de estas complicaciones pueden prevenirse

si se toman en cuenta los detalles al administrar el tratamiento.

SOLUCIONES VENOSAS PERIFERICAS

Pueden prepararse soluciones de nutrientes ligeramente hiperténicas (600 a 900 mOsm/kg) para infusion en venas periféricas a partir
de las mezclas comerciales de aminoacidos (5 por ciento), soluciones de dextrosa (10 por ciento) y emulsiones de grasa (20 por
ciento). Estas mezclas de nutrientes tienen baja densidad calérica (alrededor de 0.3 a 0.6 kcal/ml) y por ello proporcionan solo 1,200
a 2,300 kcal en 2,000 a 3,500 ml de solucion. Por lo tanto, se requieren grandes volimenes de liquido.

Estas mezclas diluidas de nutrientes pueden infundirse a través de catéteres plasticos colocados en venas periféricas de gran
calibre. El sitio de insercion del catéter y el tejido circundante deben inspeccionarse en forma periddica en busca de signos de
flebitis o infiltracion, rotando el sitio de infusion cada 48 a 72 horas para prevenir tromboflebitis. Solo la emulsion de grasas puede
administrarse en forma simultanea a través de la misma via IV que la solucion de nutricién. Si el catéter se emplea para la
administracion de antibidticos, agentes quimioterapicos, sangre o sus derivados, la solucién de nutrientes debe suspenderse en

forma temporal. La linea de infusién debe entonces lavarse con solucién salina antes de reanudar la nutricion.

Si se infunde la emulsién de grasa por una Y, la administracién debe realizarse en un periodo de 8 a 12 horas y concluirse en la
madrugada (3:00 AM) para permitir que se elimine la emulsion del torrente sanguineo. Debe evitarse tomar muestras de sangre
durante la infusién porque la hipertrigliceridemia asociada interferira con muchas de las determinaciones en suero. En los pacientes
que reciben soluciones venosas periféricas por mezcla triple la hipertrigliceridemia es rara porque la velocidad de infusién se reduce
y se reparte en el periodo de 24 horas.

Los pacientes que reciben nutricion venosa periférica deben ser vigilados de la misma manera que los que reciben nutriciéon venosa
central (ver adelante). Las complicaciones mecénicas y sépticas no son frecuentes. El desequilibrio de liquido y las alteraciones en
las concentraciones de electrolitos séricos son semejantes a las observadas con el apoyo IV estandar y las correcciones se realizan
alterando el volumen de la infusién y agregando o reduciendo los electrolitos. Rara vez se observa hiperglucemia y glucosuria, a

menos que el paciente sea diabético.

VIGILANCIA DEL PACIENTE: OPTIMIZACION DEL APOYO NUTRICIONAL, PREVENCION DE COMPLICACIONES Y RESOLUCION
DE PROBLEMAS COMUNES

Medidas generales



Los pacientes que reciben nutricion venosa central deben pesarse diario, manteniendo un registro exacto de los ingresos y egresos.
Se medira la glucosa en orina diario. La glucosuria persistente indica hiperglucemia y puede asociarse con diuresis osmética y
deshidratacién concomitantes. Si ocurre glucosuria debe instituirse un esquema mas estricto de vigilancia de la glucemia para iniciar

el tratamiento especifico.

La cantidad de energia administrada a la mayoria de los pacientes de la UCI debe mantener la masa corporal magra y los tejidos
adiposos. Por lo tanto, las variaciones en el peso corporal suelen reflejar alteraciones en el balance de liquido. Si ocurre pérdida de
peso sostenida (caracterizada por una reduccién gradual en el peso corporal durante un periodo de 2 semanas o mas), es posible
que la ingesta calérica sea inadecuada y deberan administrarse calorias adicionales (500 a 1,000 kcal/dia) para mantener el peso

corporal.

Otro objetivo del apoyo nutricional en los pacientes de la UCI consiste en mantener la masa corporal magra, que se refleja por el
balance nitrogenado neutro o positivo. Aunque para determinar el balance nitrogenado completo se requiere un estudio complejo y
sofisticado, el equilibrio del nitrégeno puede calcularse usando procedimientos analiticos comunes. Para calcular el balance de
nitrégeno se resta el nitrégeno total perdido de la ingesta total de nitrégeno. El célculo del nitrégeno total perdido requiere varios
pasos. Se multiplica el nitrbgeno de urea en la orina (NUO) por el volumen total de orina durante un dia para obtener el NUO en 24
horas, que es la cantidad total de urea excretada durante ese periodo. Debido a que la urea constituye solo alrededor del 80 por
ciento del nitrégeno excretado en la orina, al valor de NUO en 24 h debe agregarse un 20 por ciento. Esta cantidad y 2 g/dia
adicionales se aumentan al NUO en 24 h para representar las pérdidas de nitrégeno no de urea, de heces y de piel:

NUO en 24 h (g/dia) = NUO (mg/dl) x diuresis (ml/dia) x 1 g/1,000 mg x 1 dI/100 ml

Pérdida total de nitrégeno (g/dia) = NUO en 24 h (g/dia) + (0.20 x NUO en 24 h [g/dia]) + 2 g/dia

Vigilancia metabdlica

Pueden ocurrir diversas complicaciones durante la alimentacion parenteral. Estas se minimizan vigilando con frecuencia y ajustando

en forma adecuada los nutrientes en la infusion.

Los problemas metabdlicos mas comunes en los pacientes de la UCI son la hiperglucemia y la glucosuria. Al inicio la hiperglucemia
debe tratarse administrando insulina subcutanea (0.5 unidades cada 4 a 6 horas para una glucosa de 250 mg/dl; 7.5 unidades para
250 a 300 mg/dl, 10.0 unidades para 300 a 350 mg/dl). Cuando se ordena la solucién nutricional para el siguiente periodo de 24
horas se agrega a la bolsa la mitad de la cantidad de insulina requerida por via subcutanea. Deben usarse por lo menos 10 unidades
de insulina regular por litro de solucién como dosis inicial, y en algunos casos se requieren hasta 40 U/L. Si se emplean dosis
mayores de insulina (>100 U/dia) se empleara una infusioén de insulina independiente. Los niveles de glucemia pueden vigilarse al
lado de la cama usando un refractémetro pequefio u otro equipo semejante y ajustando la infusidon horaria de insulina para controlar

la concentracién de glucosa.

En la mayoria de los pacientes con intolerancia severa a la glucosa la velocidad de administracién de la glucosa no debe ser mayor
de 5 mg/kg/min (alrededor de 500 g/dia). Deben administrarse calorias adicionales como emulsion grasa. Las emulsiones de grasa
disponibles en el comercio suelen ser bien toleradas por los pacientes graves. Deben vigilarse los niveles de triglicéridos y
disminuirse la velocidad de infusion si éstos exceden 500 mg/dl. La emulsion de grasa debe emplearse con precaucion en pacientes

con hipertrigliceridemia conocida o en los que tienen septicemia por gram negativos, que se asocia con hiperlipidemia.

La infusion de glucosa o lipidos en exceso puede alterar la funcién pulmonar y en algunos pacientes evitar el destete del ventilador

mecanico. La administracion excesiva de carbohidratos (por lo general > 500 g/dia) aumenta la produccién de CO2. Si la cantidad de



CO2 producida excede la capacidad de los pulmones de excretar este producto final oxidativo se produce hipercapnia. La
produccion de CO2 puede disminuirse mucho disminuyendo la carga de carbohidratos. Si un paciente recibe menos de 5 mg/kg/min
de carbohidratos y no puede destetarse del ventilador, puede administrarse solo glucosa al 5 por ciento durante la noche e intentar
destetarlo la mafiana siguiente. Si el paciente puede destetarse del ventilador, se reinstituira la alimentacion parenteral en forma

gradual.

La emulsién de grasas puede interferir también con la difusion de gas a través de las membranas alveolares. Esta interferencia suele
relacionarse con la concentracion de la emulsién en el torrente sanguineo; por lo tanto, la vigilancia de los niveles de triglicéridos y

prevenir la hipertrigliceridemia minimizara esta complicacion.

Cuidados e infeccion del catéter

El problema mas serio asociado con la alimentacion venosa central es la infeccion del catéter. La infeccion primaria del catéter se
define como la presencia de signos y sintomas de infeccion (por lo general un episodio febril) cuando el catéter es el foco anatémico
de la infeccidn. Después de retirar el catéter los sintomas suelen disminuir. El cultivo de la punta del catéter por técnicas
semicuantitativas muestra por lo menos 10° organismos.' Los organismos son los mismos que se obtienen de un hemocultivo

tomado de una vena periférica durante la evaluacion inicial de la infeccion.

La infeccién secundaria del catéter, a diferencia de la infeccion primaria, se asocia con un segundo foco infeccioso que causa
bacteremia y siembra o contamina el catéter. Los microrganismos cultivados de la punta son semejantes a los cultivados en el foco

primario. La infeccién cede con el tratamiento especifico de la infeccion primaria.

La infeccién primaria del catéter se evita o por lo menos se reduce en gran parte siguiendo protocolos estrictos sobre el uso y
manipulacion del catéter para alimentacion venosa central y empleando un método sistematizado para cuidar y vigilar el sitio de
entrada del mismo. Por lo general el cuidado del catéter, su vigilancia y aprobacion son realizados por una enfermera con experiencia
en mantenimiento de accesos intravenosos por tiempo prolongado (la enfermera debe pertenecer al equipo de apoyo nutricional o
tener experiencia en acceso IV o control de infecciones). Cada 48 a 72 horas se retiran los apdsitos que cubren el sitio de entrada del
catéter, se revisa el area, se limpia alrededor del sitio de entrada, se aplica un antibidtico o antiséptico tépico y se vuelve a cubrir la
zona con un nuevo aposito estéril. Este procedimiento se registra en el expediente y se existe secrecion en el sitio de entrada se
toman los cultivos adecuados. Ademas, se cambia el apésito si se moja, ensucia o no esta ya intacto. En los individuos que tienen
heridas que drenan o traqueostomias cerca del sitio de entrada del catéter todo el apdsito debe cubrirse con material adherible

transparente para minimizar la contaminacion.

Si se desarrollan signos y sintomas de infeccion en un paciente con nutricion parenteral venosa central debe realizarse una historia
clinica y examen fisico completo. Se solicitaran ademas estudios apropiados (v.gr., biometria hematica y examen general de orina) y
estudios diagnésticos (incluyendo radiografias). Si se requieren hemocultivos, éstos deben obtenerse de una vena periférica. Si
enfermeras entrenadas han cuidado el catéter y no existe evidencia de infeccion en el sitio de salida, no debe retirarse el aposito ni
manipularse el catéter. Nunca deben tomarse hemocultivos a través del catéter. La Unica posible excepcion a esta regla es el caso en
el que la infeccidn inicia con hiperpirexia, hipotension marcadas, o ambas. (En este caso no importa que se contamine el catéter
puesto que tendra que retirarse). Si no se encuentra otro foco de sepsis el médico puede elegir retirar todas las lineas venosas,
incluyendo el catéter de alimentacion. Ademas, cualquier drenaje alrededor del catéter o un cultivo previo positivo en el sitio de
salida del mismo son justificacion para retirarlo de inmediato. Si se diagnostica otro foco infeccioso, se instituira tratamiento
especifico y puede continuarse la nutricion parenteral. Si no se identifica una fuente de infeccion el catéter debera retirarse para

cultivar su punta.

Surge un dilema cuando se identifica otra fuente de infeccion y los signos y sintomas persisten a pesar de lo que parece un



tratamiento apropiado. Si los hemocultivos son positivos, los autores prefieren retirar el catéter para evitar las complicaciones que se
asocian con un catéter temporal (v.gr., embolia séptica y endocarditis). Sin embargo, si los hemocultivos periféricos son negativos el

catéter puede cambiarse sobre una guia metalica para cultivar la punta y confirmar que no existe infeccién del catéter.

Nutricion perioperatoria

El apoyo nutricional parenteral y enteral es un adyuvante valioso (que en ocasiones salva la vida) en el manejo de ciertos tipos de
pacientes quirdrgicos. En general se acepta que los pacientes que son incapaces de ingerir nutrientes adecuados durante un periodo
prolongado requieren de tratamiento nutricional para evitar los efectos adversos de la desnutricion. Sin embargo, no es del todo claro
cémo se define "adecuado" y "prolongado". En la practica las definiciones varian de paciente a paciente dependiendo de la cantidad
de reserva energética en el organismo, masa corporal magra, presencia o ausencia de enfermedades previas, nimero y severidad de
complicaciones posoperatorias y tipo de procedimiento quirdrgico. El resumen de datos de varios estudios recientes prospectivos,
aleatorios y controlados sugiere que la administracion de apoyo nutricional por 7 dias antes de la cirugia disminuye las
complicaciones posoperatorias. Los pacientes muy desnutridos (definidos con base en el porcentaje de pérdida del peso corporal o
indice de riesgo nutricional) pueden tener mayor beneficio clinico con el apoyo nutricional perioperatorio, pero esta conclusion se
basa principalmente en el andlisis retrospectivo de datos prospectivos. Ademas, existen subtipos de pacientes que se benefician
mas que otros, como los pacientes sometidos a reseccién hepatica por carcinoma hepatocelular y los ancianos con fracturas de
cadera. La mayor tasa de complicaciones en pacientes que reciben NPT posoperatoria y los reportes de casos de necrosis del
intestino delgado en pacientes con nutricién enteral posoperatoria temprana son evidencia de que el apoyo nutricional tiene sus
riesgos y no debe administrarse en forma indiscriminada. Se requieren mas estudios para identificar mejor los subtipos especificos
de pacientes que pueden beneficiarse del tratamiento nutricional perioperatorio, en especial de la nutricién enteral. Estos estudios
deben tener en cuenta el efecto del tratamiento nutricional sobre la evolucién a corto y largo plazo.

REPORTE DE UNA CONFERENCIA DE CONSENSO

Un reporte de una conferencia de consenso publicada en 1997 por los Institutos Nacionales de Salud de los EUA, La Sociedad
Americana de Nutricién Parenteral y Enteral y la Sociedad Americana de Nutricion Clinica, proporciond una revision critica sobre las
evidencias actuales respecto al valor del apoyo nutricional perioperatorio, con énfasis en la seleccion de los pacientes, los criterios
de ingreso, el momento para iniciar la alimentacion, la via y contenido del apoyo nutricional, los criterios de evolucién y la duracion
del seguimiento necesaria para identificar algun efecto sobre la evolucién clinica. 2 El comité revisé estudios prospectivos, aleatorios
y controlados que satisfacian criterios especificos: en especial los estudios en los que se administré tratamiento nutricional por lo
menos durante 5 dias y éste proporciond calorias y nitrégeno suficiente para satisfacer los requerimientos diarios. En total se

incluyeron 2,500 pacientes en los estudios revisados.

NPT preoperatoria

Se identificaron un total de 13 estudios que investigaron el uso de NPT preoperatoria. 2 Estos estudios incluyeron principalmente
pacientes con cancer Gl que se consideraba que tenian desnutricion moderada con base en pérdida de peso, niveles disminuidos de
proteinas en plasma o indices pronosticos anormales. Un andlisis acumulado de datos mostré que los pacientes que recibieron NPT
preoperatoria tuvieron 10 por ciento menos complicaciones posoperatorias que el grupo control (i.e., la tasa de complicaciones
disminuy6 de 40 a 30 por ciento). En 5 estudios estas diferencias alcanzaron significancia estadistica. El analisis acumulado no

mostré diferencias significativas en la mortalidad entre los grupos con NPT y los grupos controles.

NPT posoperatoria

En nueve estudios se evalué el uso de NPT en el periodo posoperatorio inmediato sin NPT preoperatoria. 2 Estos estudios incluyeron



principalmente pacientes con cancer Gl que se clasificaron como con desnutricion por lo menos moderada por pérdida de peso,
disminucién en los niveles de proteinas en plasma o indices pronésticos anormales. En contraste con el analisis acumulado de los
datos preoperatorios, el andlisis acumulado de los datos posoperatorios mostrd que los pacientes que recibieron NPT después de la
cirugia tuvieron un riesgo de alrededor del 10 por ciento mayor de complicaciones (i.e., la tasa de complicaciones aumentoé de 30 a
40 por ciento).

Nutricion enteral perioperatoria

Solo se identificaron siete estudios, que incluyeron un nimero relativamente pequefio de pacientes, para evaluar la nutricion enteral

1814y en uno, ' las

perioperatoria. > Dos estudios compararon la nutricién enteral preoperatoria con una dieta oral a tolerancia,
complicaciones posoperatorias fueron significativamente menores en los pacientes que recibieron alimentacién enteral por sonda.
Cuatro estudios compararon la alimentacién por sonda yeyunal posoperatoria tempraa con una dieta oral estandar que se administro
a tolerancia. > No se identificaron diferencias consistentes en la morbimortalidad posoperatoria. Un estudio evalué el uso de
alimentacion por sonda de yeyunostomia posoperatoria con una formula especial enriquecida con arginina, acidos ribonucleicos y
4cidos grados omega-3 después de la cirugia para cancer del tubo digestivo alto. ® Cuando todos los pacientes fueron incluidos en
el andlisis no se encontraron diferencias estadisticamente significativas; sin embargo, cuando solo se evaluaron los pacientes
alimentados con éxito, los que recibieron la férmula enriquecida tuvieron menos complicaciones y una estancia hospitalaria mas

corta que los que recibieron la férmula estandar [ver adelante, Farmacoterapia nutricional].
Conclusiones

El reporte del consenso de 1997 llegd a cuatro conclusiones. Primero, la administracion de NPT a pacientes desnutridos (definidos
con base en la pérdida de peso, reduccién en las cifras de proteinas en plasma o indices prondsticos anormales) con cancer Gl
durante 7 a 10 dias antes de la cirugia, disminuye las complicaciones posoperatorias en alrededor del 10 por ciento. Segundo, el uso
rutinario de NPT posoperatoria temprana en pacientes quirlrgicos en general y desnutridos (definidos de la misma manera) que no
recibieron NPT preoperatoria aumenté las complicaciones posoperatorias en alrededor del 10 por ciento; sin embargo, se requiere
apoyo nutricional posoperatorio para prevenir los efectos adversos de la inanicién en pacientes que no seran capaces de alimentarse
por periodos prolongados después de la cirugia. Tercero, en la mayoria de los estudios publicados prospectivos, aleatorios y
controlados que evaluaron el uso de la NPT perioperatoria, la cantidad y tipo de sustrato administrado no fue la 6ptima segun los
estandares actuales, por lo que es posible que el apoyo nutricional tenga un mayor efecto terapeutico si se administra de acuerdo
con las necesidades caldricas y metabdlicas. Cuarto, la alimentacion enteral posoperatoria administrada a ancianas con bajo peso
después de la cirugia por fractura de cadera acelera la recuperacion de la movilidad, disminuye las complicaciones posoperatorias y

acorta la estancia hospitalaria.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA NUTRICION PERIOPERATORIA

Varios estudios clinicos recientes han hecho contribuciones importantes para aumentar el conocimiento sobre el uso del apoyo

nutricional en pacientes quirlrgicos. A continuacion se revisaran algunos de los mas significativos.
Pacientes con cadncer

Se han realizado estudios prospectivos, aleatorios y controlados que evallan el apoyo nutricional perioperatorio en pacientes
sometidos a cirugia por neoplasias de pancreas, higado o tubo digestivo alto. En un estudio, pacientes sometidos a reseccion
pancreéatica importante fueron asignados en forma aleatoria para recibir NPT el dia posoperatorio 1 0 no NPT. '® No se observé
beneficio significativo por el uso de NPT adyuvante y la incidencia de complicaciones (principalmente las asociadas con infeccion)

fue significativamente mayor en el grupo que recibié NPT. Se concluy6 que no se recomienda el uso rutinario de NPT en pacientes



sometidos a reseccion pancreatica mayor por neoplasia; los autores afirman que deben realizarse mas estudios para determinar el

motivo de mas complicaciones infecciosas en estos pacientes.

Un estudio realizado en Holanda examind los efectos de la nutricién enteral ciclica contra continua sobre la funcién gastrica
posoperatoria después de una pancreaticoduodenectomia con conservacion del piloro. 2° Los pacientes fueron evaluados en relacion
con el vaciamiento gastrico, la reanudacién de dieta normal y la duracién de la estancia hospitalaria. Se establecié la hipotesis de
que las infusiones enterales de grasa y proteina pueden activar un sistema de retroalimentacién neurohumoral y por lo tanto facilitar
el vaciamiento géstrico alterado, que ocurre en alrededor del 30 por ciento de estos pacientes. La intubacién nasogastrica se
mantuvo por un periodo mas corto en el grupo con alimentacion enteral en relacién con el grupo control (6.7 dias contra 9.1 dias,
NS). La alimentacién normal se reanudd antes en el grupo con alimentacion enteral (12.2 dias después de la cirugia contra 15.7 dias,
P<0.05). La hospitalizacion fue mas corta en el grupo con nutricién enteral ciclica (17.5 dias contra 21.4 dias, P<0.05). Se concluyd

que la nutricidn enteral ciclica fue clinicamente eficaz en este grupo seleccionado de pacientes.

La reseccion del carcinoma hepatocelular se asocia con altas tasas de morbimortalidad. Los estudios que han usado modelos
experimentales demuestran que el apoyo nutricional reduce la respuesta catabdlica, mejora la sintesis de proteinas y aumenta la
regeneracion hepatica. En un estudio prospectivo de Hong Kong, se evalué el apoyo nutricional perioperatorio en pacientes
sometidos a hepatectomia por carcinoma hepatocelular. 2! Un total de 64 pacientes fueron seleccionados en forma aleatoria para
recibir apoyo intravenoso perioperatorio ademas de su dieta oral y 60 pacientes (33 con cirrosis, 12 con hepatitis activa crénicay 15
sin hepatopatia asociada) constituyeron el grupo control. El tratamiento nutricional perioperatorio consistié en una solucion
enriquecida con AACR, dextrosa y emulsién de lipidos (50 por ciento TCM) que se administr6 por via intravenosa durante 14 dias
perioperatorios. La morbilidad posoperatoria global se redujo en el grupo que recibié nutricion, en especial porque la tasa de
complicaciones relacionada con infecciones fue menor. Estos beneficios se observaron principalmente en los pacientes con cirrosis
sometidos a hepatectomia mayor. Se concluyd que el apoyo nutricional perioperatorio puede disminuir las complicaciones después

de la hepatectomia mayor para el carcinoma hepatocelular asociado con cirrosis.

Nutricion enteral posoperatoria temprana

En la actualidad existe gran interés en la nutricion enteral posoperatoria temprana. Los experimentos en humanos demuestran que el
intestino delgado tiene una capacidad de absorcién normal desde el periodo posoperatorio temprano. Aln mas los investigadores
han demostrado que en modelos animales se reduce el gasto de energia con la alimentacién enteral temprana. Un estudio no
aleatorio y no controlado de 38 pacientes sometidos a cirugia de colon y recto y evaluados durante un periodo de 3 meses encontrd
que 31 pacientes fueron capaces de tolerar un esquema de alimentacién temprana. 22 Los investigadores concluyeron que (1) la
alimentacién posoperatoria temprana es segura y bien tolerada por la mayoria de los pacientes y (2) si se tolera la alimentacion
temprana, ésta acorta la estancia hospitalaria y puede disminuir los costos relacionados con la atencion para la salud.

El énfasis actual en un acceso temprano para alimentacion enteral por tiempo prolongado ha llevado al mayor uso de la alimentacién
posoperatoria por medio de GEP. En un estudio aleatorio un grupo de pacientes recibi6 alimentacion por sonda 3 horas después de
la cirugia y el otro alimentacion semejante 24 horas después de la realizacién de la GEP. Todos los pacientes recibieron una férmula
iso-osmolar. No existieron diferencias significativas en la morbilidad posoperatoria entre los dos grupos. Se concluyd que la
alimentacion temprana por sonda a través de una GEP (3 horas después de colocar la sonda) es tan segura como la alimentacién al

dia siguiente en pacientes ancianos seleccionados. %

En un estudio de 1997, los investigadores concluyeron que la alimentacion yeyunal posoperatoria de pacientes sometidos a
esofaguectomia o pancreaticoduodenectomia se asocia con alteracién en la mecanica respiratoria y morbilidad posoperatoria, y no
influye en la pérdida de fuerza muscular o el incremento en la fatiga que ocurre después de una cirugia mayor. Concluyeron ademas

que la alimentacion enteral posoperatoria inmediata no debe usarse de rutina en pacientes bien nutridos que tienen bajo riesgo de



complicaciones relacionadas con la nutricidn. 2* Este estudio es valioso no solo por sus resultados no esperados, sino también por la
inclusion de un grupo control no alimentado, una decision que destaca la importancia de contar con estos grupos en el disefio de
estas investigaciones clinicas. Sin embargo, muchos comités de instituciones no han permitido la investigacion con grupos controles

no alimentados por motivos éticos.

Otro estudio de 1997 evalué la alimentacién enteral temprana después de la reseccion de neoplasias del tubo digestivo alto. 25 El
proposito del estudio fue determinar si la alimentacion enteral posoperatoria con una férmula inmunoenriquecida podia disminuir la
morbimortalidad y la duracién de la estancia hospitalaria. Se seleccionaron en forma aleatoria 195 pacientes con cancer del tubo
digestivo alto para recibir formulas inmunoenriquecidas (complementadas con arginina, ARN y acidos grasos omega 3) por
yeyunostomia, o soluciones cristaloides estandar IV. No existieron diferencias significativas entre los dos grupos en relacion con el
numero de complicaciones menores, mayores o infecciosas en la herida, la duracién de la estancia hospitalaria o la mortalidad. Los
dos aspectos fuertes de este estudio fueron (1) su inclusion de un andlisis de "intento de tratar" y (2) el gran nimero de sujetos
incluidos. Es importante destacar que a pesar de que todos los pacientes tenian cancer del tubo digestivo alto, la pérdida promedio

de peso en el posoperatorio fue de 5 a 6 por ciento y los niveles de albumina sérica fueron normales en ambos grupos.

Un reporte de 1998 investigo los efectos de la alimentacion enteral posoperatoria temprana en 43 pacientes con perforacion
intestinal no traumatica y peritonitis. 26 Después de la laparotomia los pacientes fueron distribuidos en forma aleatoria en un grupo
control (N=22) o en un grupo de estudio (N=21). Al grupo de estudio se le realizé una yeyunostomia y se inici6é alimentacién enteral
12 horas después de la operacion. La mortalidad fue alta en ambos grupos (18 por ciento para el grupo control contra 19 por ciento
para el grupo de estudio). El grupo control tuvo méas complicaciones sépticas que el grupo de estudio (22 contra 8, P<0.05).

Apoyo nutricional en casa

El apoyo nutricional en casa esta indicado para pacientes que no son capaces de alimentarse ni absorber suficientes nutrientes para
su mantenimiento. 2’ La mayoria de los adultos que requieren nutricién parenteral en su casa sufren sindrome de intestino corto
causado por (1) enfermedad de Crohn extensa, (2) infarto mesentérico o (3) traumatismo abdominal severo. La seudo-obstruccion, la
enteritis por radiacion, la carcinomatosis, la enterocolitis necrosante y las fistulas intestinales son otras indicaciones de apoyo
nutricional. Los pacientes con estas condiciones no pueden recibir nutricién enteral adecuada, aunque en algunos casos ocurre
crecimiento compensatorio de la mucosa que puede disminuir o eventualmente eliminar la necesidad de continuar la nutricion

parenteral.

Para ser candidatos a nutricion parenteral en casa los pacientes deben (1) tener un nivel de inteligencia suficiente, (2) estar muy
motivados y (3) tener apoyo adecuado de sus familias. Los pacientes deben someterse a una evaluacién completa, ensefianza y
entrenamiento durante la etapa de hospitalizacién para que la nutricién parenteral en casa sea exitosa. Estos servicios deben ser
proporcionados por un equipo que incluya un médico, una enfermera, un dietista, un farmaceuta y un trabajador social. Las
instrucciones deben ser exhaustivas y amplias, abarcando los principios basicos de la nutricién parenteral y proporcionando guias
para el cuidado del catéter, la asepsia y el uso de bombas de infusion. Los pacientes deben ser evaluados en forma objetiva antes de
darse de alta para asegurar que conocen los principios de la nutricién intravenosa y que dominan la técnica para administrar la

nutricion parenteral en casa en forma apropiada.

El paciente que se considere candidato para NPT en casa requiere contar con un catéter de Silastic disefiado para un uso mas
prolongado que el catéter venoso central empleado durante la hospitalizacion. Tipicamente el catéter tiene 90 cm de largo, con un
segmento intravascular delgado de 55 cm que se inserta por diseccion en la vena yugular interna o externa o en la vena cefélica, o
se inserta directamente en la vena subclavia por medio de venopuncién. La colocacion del catéter se realiza en el quiréfano
empleando anestesia local y sedacion adecuada. El catéter se tuneliza por via subcutanea usando una pequefia incision lateral al

esternon cerca del sitio de insercion venosa. El sitio de salida del catéter se elige con base en el género del paciente, aspectos



psicoldgicos y la mano dominante. En las mujeres los sitios de salida paraxifoideos o en la porcién superior del abdomen permiten
una apariencia mas natural. Si el estado de coagulacion del paciente no es normal se aisla la vena cefalica en el surco deltopectoral
y se fija en forma distal, insertando el catéter en direccion proximal por medio de una venotomia. De otra forma puede realizarse un
abordaje percutaneo de la vena subclavia. El catéter se sutura en el sitio de salida y las suturas se dejan en su sitio por lo menos por

2 semanas mientras crece tejido dentro del cojinete de Dacron. Después de suturar se colocan apdsitos estériles.

Se calcula en forma cuidadosa los requerimientos de calorias, proteinas y liquidos para cada paciente y se establece un horario de
administracion, de modo que todo el volumen pueda infundirse durante la noche en 10 a 12 horas. Se agregan electrolitos,
micronutrientes y oligoelementos segun esté indicado. Las emulsiones de grasa pueden administrarse en forma separada o
mezcladas con glucosa y proteinas, y se usan para disminuir los requerimientos de calorias en forma de dextrosa y para prevenir la

deficiencia de acidos grasos esenciales.

Las complicaciones de la NPT en casa son las mismas que las de la NPT intrahospitalaria. Pueden dividirse en cuatro categorias:
mecanicas, infecciosas, metabolicas y psicosociales. Las complicaciones mecanicas, que suelen ser faciles de remediar, incluyen
oclusion y movimiento del catéter, asi como dafio a su porcidn externa. Las complicaciones infecciosas superficiales al cojinete de
Dacron suelen responder bien a antibidticos. Las infecciones del catéter intravascular pueden requerir de la eliminacién del catéter
después de confirmar el diagndstico por hemocultivos obtenidos a través del mismo, pero el enfoque terapéutico consiste en iniciar
una prueba con antibidticos parenterales. Las complicaciones metabdlicas relacionadas a deficiencias individuales de nutrientes
pueden corregirse agregando la sustancia adecuada a la solucién. El papel de los niveles séricos de oligoelementos y
micronutrientes para determinar los estados de deficiencia nutricional no es claro. En los pacientes que reciben insulina la
hiperinsulinemia después de la infusion puede prevenirse disminuyendo la velocidad de la administracién en forma gradual durante la
ultima hora. Las complicaciones psicosociales varian desde depresién leve hasta tendencias suicidas, que deben tratarse con

orientacién adecuada.

Los costos del programa de NPT en el hogar pueden dividirse también en cuatro categorias: entrenamiento del paciente, equipo,
alimentacion y material, y vigilancia. Se ha calculado que el costo promedio anual de la nutricion parenteral en el hogar es 70 por
ciento menor en comparacion con la hospitalaria. El crecimiento de compaiiias privadas que entregan equipo y alimentacion a
domicilio, mantienen el inventario, cobran al paciente y ayudan con los problemas del seguro ha facilitado en mucho la atencién en el

hogar.

Con frecuencia se utiliza nutricién enteral en el hogar, ya sea aislada o como parte del apoyo nutricional. Este es el método preferido
cuando la funcién del tubo digestivo es adecuada. En los pacientes sometidos a cirugia del tubo digestivo por céncer, la
alimentacién por yeyunostomia puede complementar la nutricion oral, en especial durante los periodos de quimio o radioterapia. Los
pacientes son ensefiados para programar la alimentacion en periodos de 12 horas, usando un sistema de bomba enteral que
proporciona 20 a 30 kcal/kg/dia. El uso de una sonda de alimentacion adecuada y su lavado inmediatamente después de la
alimentacién reducen la incidencia de obstrucciones. Si la sonda se tapa pueden introducirse proteasas o bebidas carbonatadas en
la misma en un intento por destaparla. La alimentacion por yeyunostomia reduce el riesgo de aspiracion y ayuda a mantener el
estado nutricional durante los periodos de ingesta oral inadecuada. Se recomienda el uso de férmulas comerciales completas, que
no son caras. Para los pacientes que tienen incapacidad mas permanente que impedira la ingesta oral adecuada puede ser preferible
realizar una gastrostomia (GEP o gastrostomia de Stamm por cirugia). Esta reduce las complicaciones Gl de la alimentacion al contar

con la capacidad de reservorio y mezcla del estémago.

Los pacientes debilitados han sido alimentados durante muchos afios por sondas de alimentacion enteral. Las ventajas del programa

de nutricién en casa son paralelos a los programas hospitalarios: menos costo, facilidad de administracion y menos complicaciones.

Farmacoterapia nutricional



El papel de la administracién de nutricion enteral y parenteral ha evolucionado desde el mantenimiento de un balance de energia y
nitrégeno positivo hasta el uso de nutrientes para modular el metabolismo tisular y la funcion de 6rganos y sistemas. Esta nueva
funcion se conoce como farmacoterapia nutricional. Al igual que otras formas de tratamiento adyuvante, la farmacoterapia nutricional
suele ser una modalidad terapéutica con objetivos mdltiples. Por ejemplo, una forma de farmacoterapia nutricional, la
inmunonutricion, emplea combinaciones de aminoacidos especificos, acidos grasos y, en algunas féormulas enterales, nucledtidos.
Otra forma, la llamada de rehabilitacién intestinal, usa un aminoacido (glutamina) en combinacién con hormona del crecimiento y una
dieta modificada. La inclusién de un nutriente especifico como parte de un plan de farmacoterapia nutricional se basa en estudios

clinicos o, con mas frecuencia, en la extrapolacion de observaciones experimentales.

A continuacién se analizara la funcién de cada uno de los nutrientes empleados, su propdsito en la farmacoterapia nutricional, con
énfasis en las caracteristicas quimicas, efectos fisioldgicos y formas para su administracién exégena, asi como, si existen

disponibles, los datos clinicos que apoyan su uso para ese fin.
AMINOACIDOS DE CADENA RAMIFICADA

Los AACR (leucina, isoleucina y valina) son Unicos entre los aminoacidos porque sufren muy poco, si es que algun, metabolismo en
el higado. En lugar de ello, la mayoria de los AACR permanecen intactos hasta que llegan al tejido muscular, en donde aumentan la
sintesis de proteinas en un 50 por ciento y disminuyen la degradacién proteica en un 25 por ciento. 28 Estos efectos se atribuyen mas
ala leucina (y a su metabolito alfa-cetoisocaproato) que a la isoleucina o la valina, y alcanzan significado fisiolégico solo durante el
estrés o la lesién, motivo por el que la mayoria de los estudios que muestran que los AACR tienen efecto benéficos han sido

realizados en animales o pacientes con respuesta séptica.

En los modelos experimentales de sepsis en primates, inducida por la administracion de Salmonella typhimurium o Streptococcus
pneumoniae, puede lograrse un balance positivo de nitrégeno solo si se administra glucosa en dosis altas (85 kcal/kg/dia) y una
fuente de nitrégeno con mezcla balanceada de aminoacidos (que contenga 24 por ciento de AACR). Sin embargo, si la férmula se
enriquece con 48 por ciento de AACR se logra la misma retencién de nitrégeno con una ingesta mucho menor de glucosa (32
kcal/kg/dia). Debido a la habitual intolerancia a la glucosa que ocurre en los pacientes con respuesta séptica este es un efecto muy

adecuado.

En 1986 un grupo de expertos reviso varios estudios clinicos reportados a finales de los 70 y principios de los 80 en un taller de
investigacién patrocinado por la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral. 28 La principal conclusién del grupo fue que
aunque se habian notado ciertos parametros positivos en el metabolismo del nitrégeno al usar soluciones enriquecidas con AACR en

los pacientes mas graves, no se habia demostrado un efecto importante en la evolucién.

Pasd toda una década antes de que otro estudio evaluara este aspecto. En un trabajo prospectivo, aleatorio y multicéntrico realizado
en UCI en Esparia, 69 pacientes con respuesta séptica fueron distribuidos en forma aleatoria para recibir aminoacidos en dosis de
1.5 g/kg/dia con 23 por ciento de AACR, 1.5 g/kg/dia con 45 por ciento de AACR o 1.1 g/kg/dia con 45 por ciento de AACR.
Comparado con los pacientes que recibieron la solucién estandar con AACR al 23 por ciento, los pacientes que recibieron solucion
con 45 por ciento de AACR, con cualquier ingesta de nitrégeno, tuvieron incremento significativo en los niveles de prealbumina y

proteina fijadora de retinol, asi como menor mortalidad. 2°

Por lo tanto, no existen datos que apoyen el uso de AACR en la practica clinica, pero las indicaciones son muy especificas. Primero,
los Unicos pacientes que parecen beneficiarse con los suplementos de AACR son los que tienen sepsis y estan graves; sin embargo,
la mayoria de estos pacientes pueden tratarse con éxito con terapia nutricional convencional o incluso sin apoyo nutricional. Por lo

tanto, la segunda indicacion debe ser una necesidad clara de terapia nutricional (ver antes), aunado con uso sin éxito de las formulas



de aminodacidos convencionales, demostrado por niveles persistentemente bajos de proteinas séricas de vida media corta y un

balance de nitrégeno negativo.
GLUTAMINA

La glutamina es el aminodcido mas abundante en el organismo y parece ser el mas versatil. La mayoria de la glutamina libre se
sintetiza y aimacena en el misculo esquelético, en donde su concentracién es 30 veces mayor que en el plasma. %° El misculo
esquelético libera glutamina para su transporte al intestino, las células inmunolégicas y los rifiones. Las células del intestino y las del
sistema inmunoldgico proliferan con rapidez y la glutamina actia como la fuente principal de energia y como precursor biosintético.
Uno de los compuestos derivados de la glutamina es el glutation, un tripéptido (glutamato-cisteineglicina) con potentes efectos
antioxidantes. Por Ultimo, la glutamina participa en la regulacion acido-base por medio de la liberacion de amoniaco, que se combina

con H* para formar NH4* y se pierde en la orina.

El catabolismo inducido por una lesién mayor, cirugia, sepsis 0 quemaduras causa mayor liberaciéon de glutamina por el misculo
esquelético. Esta llegada de glutamina hacia la circulacién se asocia con mayor captacién y consumo por el intestino, el sistema
inmune, el higado y los rifiones. E efecto neto es una caida profunda en las reservas intracelulares musculares de glutamina. Esta
deficiencia excede a cualquier otra deficiencia de aminodacidos y persiste incluso cuando las reservas de todos los demas

aminoacidos se han repletado. *'

Las férmulas estandar de aminoéacidos incluyen todos los aminodcidos esenciales y la mayoria de los no esenciales. Durante mucho
tiempo se excluyé a la glutamina de las formulas parenterales por su inestabilidad en las soluciones acuosas. En las primeras
férmulas, la glutamina que permanecia en la solucién por un periodo largo de tiempo sufria transformacién espontanea a un
compuesto ciclico denominado piroglutamato, que podia causar neurotoxicidad. Al contar con més conocimiento sobre los
beneficios potenciales de la glutamina la industria farmacéutica comenzé a desarrollar maneras para mantener la glutamina estable
en solucion acuosa. Por ejemplo, el Glamin (Pharmacia & Upjohn, Suecia), una férmula de aminoacidos disponible ya en el comercio

en Europa, incluye el dipéptido glicil-L-glutamina, que se hidroliza con facilidad a glutamina libre en el plasma y los tejidos.

Se han publicado varios estudios clinicos sobre suplementos de férmulas parenterales con glutamina. Los resultados mas
significativos se han reportado en pacientes sometidos a trasplante de médula ésea y en enfermos con sindrome de intestino corto.
El primer estudio aleatorio, controlado y doble ciego que investigd los efectos de la glutamina sobre los parametros metabdlicos y la
evolucion clinica en pacientes sometidos a trasplante de médula ésea se publico en 1992. 32 Un total de 45 adultos recibieron
trasplantes de médula 6sea alogénicos por neoplaisas hematoldgicas y fueron seleccionados en forma aleatoria para recibir L-
glutamina, 0.57 g/kg/dia, o una férmula estandar isonitrogenada sin glutamina por un promedio de 4 semanas después de la cirugia.
Los pacientes que recibieron la formula con glutamina tuvieron mejor balance nitrogenado que el grupo control (-1.4 g/dia contra -4.2
g/dia). AlUn més importante fue que también tuvieron menor incidencia de colonizacion microbiana e infeccion clinica, asi como

menor estancia hospitalaria. Estos datos fueron confirmados después por un grupo diferente de investigadores. 33

Una de las condiciones patoldgicas posoperatorias mas complejas es el sindrome de intestino corto, que se desarrolla después de la
reseccion masiva del intestino delgado. Por fortuna, el advenimiento de la nutricién parenteral ha mejorado la supervivencia en
muchos pacientes con esta condicion, que antes hubieran fallecido de deshidratacién y desnutricién. Sin embargo, también ha
creado dependencia a este tratamiento, que a largo plazo puede asociarse con complicaciones graves. Por este motivo, muchos
cirujanos buscan la manera de aumentar la capacidad de absorcion intestinal de los pacientes de modo que pueda eliminarse o
disminuirse la necesidad de nutricion parenteral. Al conocer mas sobre la funcion de la glutamina, la fibra en la dieta, los acidos
grasos de cadena corta y los factores de crecimiento en el proceso de adaptacion intestinal, los investigadores han disefiado

estudios clinicos con objeto de evaluar los efectos de estas sustancias en los pacientes con sindrome de intestino corto.



Después de un estudio piloto que incluyoé a 8 pacientes con sindrome de intestino corto, un grupo de investigadores realizé un
estudio controlado de 31 pacientes con este sindrome que recibieron hormona del crecimiento humana recombinante, 0.14
mg/kg/dia, glutamina, 0.45 a 0.63 g/kg/dia y una dieta alta en carbohidratos y baja en grasas. 33® Los criterios de inclusién fueron (1)
existencia de todo el colon mas un minimo de 50 cm de intestino delgado o ausencia de colon con un minimo de 100 cm de intestino
delgado y (2) necesidad previa de nutricion parenteral a largo plazo. Para el final de la tercera semana de tratamiento existié mejoria
significativa en la absorcién de nutrientes y liquidos y, como resultado, se suspendié la nutricién parenteral en el 40 por ciento de los
pacientes. Después de un periodo prolongado de vigilancia (6 afios) y de la inclusién de méas pacientes (87), este esquema de
rehabilitacion intestinal permitié suspender la nutricién parenteral en el 52 por ciento de los pacientes y disminuir los requerimientos
de la misma en un 38 por ciento adicional. *® Otro grupo de investigadores que emple6 un protocolo semejante encontré solo
discreta mejoria en la asimilacién de electrolitos y ninglin cambio en la morfologia intestinal o la absorcion de nutrientes. 37 Aunque
estos estudios no definen qué tan eficaz es el esquema de rehabilitacion intestinal, si originan preguntas importantes, en especial,

cémo debe programarse la administracién de estas sustancias y si se requiere un estudio multicéntrico. %

Todos los estudios mencionados se realizaron de acuerdo con protocolos de investigacion que usaron L-glutamina, que no es
practica para uso IV. Como se menciond, en la actualidad se dispone en el comercio (en Europa) de glutamina en forma de dipéptido,
que es estable en solucién acuosa. Un estudio de 1998 evalué el uso del dipéptido glicil-L-glutamina, 0.3 g/kg/dia, en 28 pacientes
sometidos a cirugia abdominal electiva. 3 Durante un periodo de 5 dias el balance promedio acumulado de nitrégeno fue
significativamente mejor con los suplementos de glutamina que sin ellos (-7g/dia contra -23 g/dia). La funciéon inmunoldgica,
determinada por las cuentas de linfocitos y la generacién de cisteinil leucotrienos por los polimorfonucleares, también mejoro.
Ademas, la estancia hospitalaria fue 6.2 dias més corta para el grupo que recibié glutamina. Los investigadores concluyeron que la
administracion de glutamina como dipéptido glicil-L-glutamina parece ser seguro y eficaz.

Las indicaciones precisas para los suplementos de glutamina no se han determinado. No existe duda respecto a los beneficios de la
administracion de glutamina después del trasplante de médula 6sea. Los autores consideran que es seguro suponer que los
suplementos con glutamina, cuando estan disponibles, son adecuados para pacientes quirdrgicos bajo estrés, en especial si estan
inmunosuprimidos. Se requieren mas investigaciones antes de que pueda recomendarse su mayor uso para aumentar la absorcion

intestinal.

ARGININA

La arginina es un amino&cido rico en nitrégeno que se considera semiesencial porque es necesario para el crecimiento. *° El efecto
de la arginina sobre el crecimiento parece estar mediado por su papel en la sintesis de poliaminas y acidos nucleicos. Ademas, la
arginina es un secretagogo potente de hormona del crecimiento, insulina, glucagon, prolactina y somatostatina. Cuando el efecto
secretagogo de la arginina es abolido por la hipofisectomia, el efecto estimulador sobre la cicatrizacion de las heridas se pierde. La
dieta con suplemento de arginina tiene efecto timotrépicos y aumenta la respuesta de los linfocitos timicos a mitégenos en ratas. '
Ocurre una respuesta semejante en células mononucleares de sangre periférica de voluntarios sanos*? y en pacientes posoperados,

43 que se evidencia por una mayor respuesta a concanavalina A y fitohemaglutinina.

La arginina aumenta la inmunidad celular, segun lo demuestra un aumento en la respuesta de hipersensibilidad tardia en animales
con quemaduras. ** Los suplementos dietéticos con arginina mejoran la respuesta a dinitrofluorobenceno (DNFB) y aumentan la
supervivencia de cobayos con quemaduras del 30 por ciento de la superficie corporal. Sin embargo, en un modelo de peritonitis

aguda en cobayos, los suplementos de arginina no mejoraron la respuesta o la supervivencia al DNFB. %

Los suplementos de arginina tienen también propiedades antitumorales. “6 La inhibicién del crecimiento tumoral inducido por
suplementos de arginina se asocia con aumento en los niveles de monofosfato ciclico de adenosina en el tumor y disminucion en la

actividad de descarboxilasa de ornitina. #” Se desconoce el mecanismo de accién exacto de la arginina sobre el tumor, pero parece



ser doble: inmunomodulacién inespecifica y aumento de la respuesta a las linfocinas inmunorreguladoras. De acuerdo con esta
hipétesis se han investigado los suplementos de arginina como agente inmunoterapéutico para aumentar el efecto de la
interceucina-2 (IL-2). “® Cuando se compara con la glicina, la arginina redujo el crecimiento e injerto tumoral y prolongé la

supervivencia en un modelo de neuroblastoma murino tratado con IL-2.

Las evidencias experimentales disponibles en la actualidad demuestran un papel fisiolégico en los animales en crecimiento y un
beneficio terapéutico en los estados postraumaticos, quemaduras y céancer. En la actualidad se dispone ya en los Estados Unidos de

una nueva férmula enteral que incluye arginina combinada con aceite de pescado y ARN [ver adelante, Acidos grasos].

NUCLEOTIDOS

Las purinas y las pirimidinas son precursoras del ADN y del ARN, esenciales para la proliferacion celular. Las purinas y las pirimidinas
se sintetizan por el higado de novo a partir de aminoacidos y se reutilizan por vias de ahorro. La reduccion de los nucléotidos de la
dieta causa supresion de las respuestas celulares inmunes y prolongacién de la supervivencia de los injertos. *° El mecanismo de
inmunosupresion asociado con la restriccion de nucléotidos parece consistir en la incapacidad de las células T para sufrir
blastogénesis. Los suplementos dietéticos que contienen ARN o uracilo (pero no adenina) mantienen la resistencia a la infeccién por
C. albicans o S. aureus en roedores. 5" Por lo tanto, la respuesta inmune no aumenta cuando se compara con la dieta estandar

control.

Con base en el efecto inmunosupresor de la restriccion de nucleétidos en la dieta se ha postulado que la administracién de los
mismos podria tener un efecto inmunostimulador. Esta teoria se ha evaluado en estudios en los que se ha empleado una férmula de

ARN-aceite de pescado-arginina, que en la actualidad ya esta disponible [ver adelante, Acidos grasos].

ACIDOS GRASOS

Los acidos grasos que se encuentran en la circulacion sistémica pueden usarse en dos formas: como combustible para almacenarse
y oxidarse segun lo requiera el organismo, y como precursores de otros compuestos esenciales, como eicosanoides
(prostaglandinas, leucotrienos y tromboxanos). Los eicosanoides son compuestos de 20 carbonos derivados de acidos grasos
esenciales. Funcionan como compuestos reguladores en varios procesos fisioldgicos, como la respuesta inmunoldgica. Aunque los
organismos pueden oxidar otros compuestos para satisfacer sus necesidades caléricas, los acidos grasos son esenciales en

cantidades minimas como precursores para la sintesis de eicosanoides.

Los acidos grasos se clasifican de diferentes maneras. Una clasificacion se basa en la longitud de la cadena: corta (dos a cinco
carbonos), media (seis a 11 carbonos) y larga (12 a 26 carbonos). Otra clasificacion se basa en la presencia de enlaces dobles en la
cadena de carbono: los que tienen enlaces dobles se denominan no saturados y se clasifican como acidos grasos monoinsaturados
o polinsaturados (AGPI), dependiendo del nimero de enlaces dobles. Otra clasificacion que ha aumentado en popularidad es la
clasificaciéon omega, que indica el sitio en el que se localiza el primer enlace doble cuando se cuentan los carbonos desde el extremo

no carboxilo de la cadena (v.gr., omega-3, omega-6, omega-9).

Los humanos pueden sintetizar sélo acidos grasos con doble cadena en la posicion 7 (contando desde el extremo no carboxilo hacia
el extremo carboxilo). Por lo tanto, los acidos grados con enlaces dobles en la posicion 6 o posicion 3 deben obtenerse de una
fuente exdgena. Debido a que los humanos pueden alargar y desnaturalizar el acido linoleico y el acido alfa-linoleico para producir
los AGPl omega-6 y omega-3 restantes, éstos se consideran acidos grasos esenciales. Los requerimientos de AGPI omega-6

exceden los requerimientos de los omega-3 en una relacion de alrededor de 5:1.

Los AGPI de la serie omega-6 son abundantes en los aceites vegetales, como el aceite de maiz y el aceite de soya, y los AGPI de la



serie omega-3 abundan en los aceites de pescado. Otros aceites ricos en AGPI omega-3 son los aceites de semillas, como el aceite
de pasa de Corinto negra y el aceite de canola (que deriva de semillas maduras y se modifica en forma genética para optimizar la

composicion de acidos grasos).

La disponibilidad de AGPI de 20 carbonos, el acidos araquidénico en la serie omega-6 y el 4cido eicosapentaenoico en la serie
omega-3) es el factor determinante de la sintesis de eicosanoides. Existen dos vias metabdlicas principales para la sintesis de los
eicosanoides. La via de la cicloxigenasa causa produccién de prostanoides. Cuando los prostanoides contienen dos enlaces dobles
en la cadena lateral de carbono, también se denominan productos dienoicos. Entre éstos se incluyen la prostaglandina E2 (PGE?2), la
prostaglandina D2 (PGD2), la prostaglandina F2 (PGF2), la prostaglandina 2 (PGI2, también conocida como prostaciclina) y el
tromboxano A2 (TXA2). La via de la lipoxigenasa forma productos trienoicos (con tres enlaces dobles en la cadena lateral de
carbono), como el tromboxano A3 (TXA3) y prostaglandina I3 (PGI3). Todas las células nucleadas, con excepcion de los linfocitos,
pueden sintetizar eicosanoides. Las plaquetas son la principal fuente de tromboxanos y los lecocitos producen principalmente
leucotrienos. Las prostaglandinas tienen varios efectos sobre el tono de los vasos sanguineos y la agregacion plaquetaria. Los
leucotrienos promueven la migracién (quimiotaxis) y degranulacion leucocitarias, la liberacién de enzimas lisosémicas y la

produccion de superoxidos.

Las células obtienen acidos araquiddnico y acido eicosapentaenoico de la degradacién de los fosfolipidos por la fosfolipasa A2 y la
fosfolipasa C, o por elongacién y desaturacion del acido linoleico y el &cido alfa-linoleico. Las células inmunes maduras, como los
monocitos, macrofagos, linfocitos y células polimorfonucleares, no tienen delta-6 desaturasa, la enzima que limita la velocidad de
transformacién de los AGPI de 18 carbonos a AGPI de 20 carbonos. Por lo tanto, la disponibilidad de precursores para la sintesis de
eicosanoides en las células inmunes depende en mucho de su composicioén lipidica. Debido a que la ingesta de lipidos influye en la
composicion de lipidos de las células inmunes, el tipo de AGPI ingeridos puede influir en la respuesta inmunolégica. Los
eicosanoides, en especial la PGE2 y los productos de la lipoxigenasa leucotrieno B4 (LTB4), acido 5-hidroxieicosatetraenoico (5-
HETE) y acido 15-hidroxieicosatetraenoico (15-HETE) son inmunomoduladores, y cuando se producen en exceso (como en los
estados postraumaticos), suelen ser inmunosupresores. %2 Los suplementos de la dieta con AGPI omega-3 han mejorado la
supervivencia del choque endotdxico en cobayos. %% La menor ingesta de AGPI omega-6 parece ser tan importante como el
enriquecimiento con AGPI omega-3. Cuando se estudian animales con deficiencia de acido linoleico, tienen una mortalidad de sélo
el 24 por ciento después de la administracion de endotoxina. Sin embargo, la mortalidad alcanza el 100 por ciento cuando se
administra 4cido araquidénico 2 dias antes de la endotoxina. > Se han reportado resultados semejantes en cobayos que se
recuperan de quemaduras del 30 por ciento de la superficie corporal. % Cuando se compara con animales alimentados con aceite de
girasol (con 74 por ciento de &cido linoleico) o acido linoleico solo, los animales alimentados con aceite de pescado tienen menor
pérdida de peso, mejor masa musculoesquelética, menor consumo metabdlico de energia, mejores respuestas inmunolégicas
mediadas por células, mejores indices de opsonizacion, mayor peso esplénico, menor peso suprarrenal, mayores niveles de

transferrina en suero y menores niveles séricos de C3.

En conclusion, la mayor ingesta de AGPI omega-6 (v.gr., acido linoleico), se asocia con aumento en la sintesis de PGE2, que es
inmunosupresora. Parece prudente reducir la ingesta de AGPI omega-6 en los pacientes inmunosuprimidos o en estado
postraumatico. Los suplementos dietéticos con AGPI omega-3 se asocian con incorporacion del acido eicosapentaenoico en los
leucocitos y con la reduccién concomitante en la incorporacion de acido araquidénico. Cuando estas células se exponen a algin
reto existe una produccion significativamente menor de LTB4, que exacerba las respuestas inmunes no deseadas como las
observadas en los traumatismos y las enfermedades autoinmunes. Las férmulas de nutricion parenteral deben incluir AGPI omega-3,

aunque aun no se determina la cantidad exacta de AGPI omega-3 y la relacion precisa entre los AGPI omega-6 a omega-3.

Las emulsiones de grasa disponibles para uso IV en los Estados Unidos estan elaboradas con triglicéridos de cadena larga derivados
de aceite de soya o de aceite de soya y girasol. Todos los acidos grados en los TCL estan en forma de AGPI, que incluyen los &acidos

grasos esenciales (i.e., linoleico y linolénico). Como ya se menciond, el exceso de AGPI omega-6 puede tener un efecto



inmunosupresor. La administracion intravenosa de TCL en emulsion intravenosa es eliminada en parte a través del sistema
reticuloendotelial (SRE). Cuando estas emulsiones se usan como fuente de calorias, pueden impedir la capacidad del SRE para
eliminar bacterias si se administran con excesiva rapidez o en demasiada cantidad. Aun mas, los AGPI en las emulsiones de TCL
requieren de transporte mediado por carnitina para cruzar la membrana mitocondrial para su oxidacion. La carnitina es una amina
cuaternaria derivada de dos aminodcidos esenciales, la lisina y la metionina. Durante la sepsis, la excrecion urinaria de carnitina libre
aumenta en forma significativa y los niveles plasmaticos de acilcarnitina disminuyen. Una manera de evitar estos problemas es con el

uso de emulsiones que contienen TCM.

Las emulsiones que contienen TCM se han usado por mucho tiempo en la nutricion enteral por sus ventajas de absorcion sobre las
emulsiones que contienen TCL: mientras que los TCL se absorben por el sistema lacteo y linfatico, los TCM se absorben por el
sistema porta. Los TCM se obtienen de aceite de coco y contienen acidos grasos saturados (con predominio del acido octanoico).
Debido a que los TCM son menores que los TCL, son mas hidrosolubles, se unen poco a la albumina y difunden con mas facilidad a

los diversos compartimientos corporales.

Se han publicado varios reportes sobre el uso de emulsiones de grasa con TCM por via intravenosa. Un estudio evalud el efecto de
una emulsion de 75 por ciento de TCM y 25 por ciento de TCL sobre la funcién del SRE demostrada por depuracion de azufre
coloidal marcado con Tc99m (Tc-SC). La depuracion de Te-SC fue significativamente mayor después de 3 dias de administracion de
TCM/TCL que después de 3 dias de administracion de TCL. 5 Otro estudio investigé los efectos metabdlicos de las emulsiones que
contienen TCM en pacientes quirdrgicos. % El principal hallazgos de este estudio fue la aparicién de beta-hidroxibutirato asociada a
la infusién de la emulsién de TCM, lo que indic6 un efecto cetogénico. Se observd también una tendencia hacia un mejor balance

nitrogenado, pero ésta no fue estadisticamente significativa.

Otra caracteristica de las emulsiones de grasa que es Util en los pacientes hospitalizados, en especial en los quirlrgicos, es el efecto
saludable de los acidos omega-3 sobre la respuesta inmunoldgica. En la actualidad existe una dieta en los Estados Unidos que
contiene aceite de pescado ademas de arginina y ARN. Esta dieta fue probada en un estudio de 1992 en pacientes posoperados
sometidos a cirugia por neoplasias del tubo digestivo alto. 3 Se seleccioné en forma aleatoria un total de 85 pacientes para recibir
una dieta experimental o una férmula estandar. Los pacientes que recibieron la dieta experimental tenian mejor balance nitrogenado
(-2.2g/dia contra -6.6 g/dia) y mejor mitogénesis de linfocitos in vivo. Las infecciones y las complicaciones en la herida fueron
también menores en el grupo experimental (11 por ciento contra 37 por ciento) y la estancia hospitalaria fue mas corta (15.8 contra
20.2 dias).

La dieta experimental se prob6 después en un estudio aleatorio y doble ciego en el que se incluyeron 325 pacientes de ocho
diferentes hospitales. 38 Los criterios de inclusion fueron (1) ingreso a la UCI como resultado del traumatismo, operacién o sepsis y (2)
una calificacién APACHE Il (Evaluacion de la Fisiologia Aguda y de la Salud Crénica) de 10 o mayor o una calificacion en el Sistema
de Intervencién Terapéutica de 20 o mas. Los pacientes iniciaron alimentacion enteral a las 48 horas de su ingreso con formula
experimental (N=68) o con féormula estandar (N=15). El grupo que recibié la férmula experimental tuvo niveles en plasma
significativamente mas altos de arginina, ornitina, cido eicosapentaenoico y dcido docosahexaenoico, con una reduccion
concomitante en los niveles de acido linoleico. La estancia hospitalaria fue significativamente méas corta en varios subgrupos
(incluyendo pacientes que recibieron mas de una cierta cantidad de férmula y pacientes en estado séptico) en asociacion con

reduccion significativa en la incidencia de infecciones adquiridas.

En resumen, los acidos grasos especificos tienen un uso potencial importante en la farmacoterapia nutricional. Los acidos grasos
omega-6 son inmunosupresores potenciales, mientras que los acidos grasos omega-3 pueden ser inmunoestimuladores. En los
Estados Unidos las Unicas emulsiones disponibles en el comercio para uso IV estan elaboradas de TCL que contiene acidos grasos
omega-6. Los TCM ofrecen algunas ventajas metabdlicas sobre los TCL y obvian los efectos adversos causados por un exceso de

acidos grasos omega-6. Las dietas enterales que contienen acidos grasos omega-3 parecen ser adecuadas para pacientes con



estrés quirdrgico, en especial los que estan inmunosuprimidos como resultado del tratamiento antineoplasico.

Informacion adicional

Puede obtenerse informacién adicional en la Sociedad Americana Nutricion Parenteral y Enteral (http://www.clinnutr.org), la Sociedad

Americana de Nutricién Clinica (http://www.faseb.org/ascn) y la Asociacion Americana de Gastroenterologia (http://www.gastro.org).
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