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Resumen

Debido a las caracteristicas de los pacientes criticos, la
elaboracion de recomendaciones sobre el soporte nutri-
cional en estos pacientes es dificil. En muchas ocasiones
no esta claramente establecido el momento de inicio del
soporte nutricional ni las caracteristicas del mismo, por
lo que su aplicacion esta basada en opiniones de expertos.

En el presente documento se presentan las recomenda-
ciones elaboradas por el Grupo de Trabajo de Metabolis-
mo y Nutricion de la sociedad Espanola de Medicina In-
tensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC).
Las recomendaciones estan basadas en el analisis de la li-
teratura y en la posterior discusion entre los miembros
del grupo de trabajo para definir, mediante consenso, los
aspectos mas relevantes del soporte metabolico y nutri-
cional de los pacientes en situacion critica.

Se han considerado diferentes situaciones clinicas, que
se desarrollan en los articulos siguientes de esta publica-
cion.

Las presentes recomendaciones pretenden servir de
guia para los clinicos con menor experiencia en la consi-
deracion de los aspectos metabolicos y nutricionales de
los pacientes criticos.

(Nutr Hosp 2005, 20:1-3)
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RECOMMENDATIONS FOR NUTRITIONAL
ASSESSMENT AND SPECIALIZED
NUTRITIONAL SUPPORT OF CRITICALLY
ILL PATIENTS

Abstract

Due to the characteristics of critically ill patients, ela-
borating recommendations on nutritional support for
these patients is difficult. Usually the time of onset of nu-
tritional support or its features are not well established,
so that its application is based on experts’ opinion.

In the present document, recommendations formula-
ted by the Metabolism and Nutrition Working Group of
the Spanish Society of Intensive and Critical Medicine
and Coronary Units (SEMICYUC) are presented. Re-
commendations are based on the literature analysis and
further discussion by the working group members in or-
der to define, consensually, the more relevant issues of
metabolic and nutritional support of patients in a critical
condition.

Several clinical situations have been considered which
are developed in the following articles of this publica-
tion.

The present recommendations aim at providing a gui-
deline for the less experienced clinicians when conside-
ring the metabolic and nutritional issues of critically ill
patients.

(Nutr Hosp 2005, 20:1-3)

Key words: Nutritional assessment. Nutritional support.
Critically ill patients.



Introduccion.

El soporte nutricional especializado en los pacien-
tes criticos cuenta con diferentes aspectos controverti-
dos, como la indicacion del propio soporte nutricional,
el tipo de substratos nutrientes que deben ser aplica-
dos o la via de administracion de la mezcla de nutrien-
tes. Por otro lado, las dificultades metodoldgicas cien-
tificas para validar dichas indicaciones se ven
contrastadas con las valoraciones bioéticas, puesto
que facilmente se puede conculcar la ética si se deja
de nutrir por tiempo mas o menos largo a grupos con-
troles que pudieran poner de manifiesto resultados con
respecto a dichas indicaciones. Nos encontramos,
pues, en un terreno donde por un lado se argumenta
que esta claramente establecida la asociacidon entre
desnutricion y aumento de la morbilidad y mortalidad
y, por el contrario, en otros foros se denuncia que no
puede establecerse una indicacion evidente sin estar
basada en estudios prospectivos, aleatorizados y con-
trolados.

En segundo lugar, el término nutricion artificial en
el paciente critico implica un “cajon de sastre” donde
se acumulan pacientes de patologias diversas, con res-
puestas metabodlicas a veces muy diferentes, por lo
que no se pueden establecer unas recomendaciones
globales para todos los enfermos que ingresan en las
Unidades de Cuidados Intensivos, sea cual sea la cau-
sa.

En tercer lugar, la aparicion de substratos con clara
accion farmaco-nutriente hace que, cada vez mas, el
soporte nutricional especializado esté dirigido tam-
bién a la modulacion metabodlica y de las respuestas
inflamatoria e inmunitaria de situaciones clinicas de-
terminadas, una vez establecida la indicacion de so-
porte nutricional. Cabe considerar, a modo de ejem-
plo, que alin en presencia de agresiones de gran
intensidad no se deben emplear los mismos substratos
si la agresion es secundaria a trauma grave o a sepsis;
incluso en éste Gltimo, no pareceria apropiado utilizar
la misma estrategia de soporte nutricional en una peri-
tonitis por dehiscencia de sutura con insuficiencia re-
nal aguda o en la misma situacion tras el desarrollo de
sindrome de distres respiratorio agudo.

Para intentar contestar a todos los interrogantes
planteados y con el fin de dar respuesta a la mayor
parte de situaciones que se encuentran en los pacientes
criticos, se ha procedido, por parte de un panel de
miembros del Grupo de Trabajo de Metabolismo y
Nutricidon de la SEMICYUC, a la elaboracion de estas
recomendaciones para la practica del soporte nutricio-
nal especializado en los pacientes criticos.

Metodologia de trabajo

El objetivo global planteado a la hora de trabajar en
el establecimiento de estas recomendaciones fue el de
evaluar la mejor evidencia cientifica disponible para
las indicaciones del soporte nutricional especializado

en el paciente critico, las pruebas para valorar el esta-
do de nutricidon de éstos y los datos acerca de los subs-
tratos nutrientes, tanto macro como micronutrientes,
que podrian considerarse Optimos en estos pacientes.

En una primera fase fueron seleccionados los esce-
narios clinicos en los que parecia mas necesario pro-
ceder al analisis previsto. Estos fueron los siguientes:

1. Indicaciones, momento de inicio y vias de

aporte para el soporte nutricional.

Valoracion del estado nutricional

Requerimientos de macro y micronutrientes.

Soporte nutricional en la insuficiencia renal

aguda.

Soporte nutricional en la insuficiencia hepatica.

Soporte nutricional en la pancreatitis aguda.

Soporte nutricional en la insuficiencia respira-

toria.

8. Soporte nutricional en la insuficiencia gastroin-
testinal.
9. Hiperglucemia y soporte nutricional en los pa-

cientes diabéticos criticos.

10. Soporte nutricional en los pacientes con neo-
plasia digestiva.

11. Soporte nutricional en los pacientes con inmu-
nodeficiencia adquirida.

12. Soporte nutricional en los pacientes con que-
maduras graves.

13. Soporte nutricional en el paciente politraumati-
zado.

14. Soporte nutricional en la sepsis.

15. Nutriciodn artificial en el trasplante de células
precursoras hematopoyéticas.

B

Nowm

Participaron en la elaboracion de las recomendacio-
nes médicos intensivistas pertenecientes al Grupo de
Trabajo de Metabolismo y Nutricidn, todos ellos con
amplia experiencia en el soporte nutricional de los pa-
cientes en situaciodn critica. Cada uno de los temas
propuestos fue elaborado por un grupo reducido de
miembros del grupo de trabajo, que presentd sus re-
sultados al resto de los componentes del grupo con el
objetivo de discutir los hallazgos y redactar, de mane-
ra consensuada, el documento final de recomendacio-
nes.

Las recomendaciones estuvieron basadas en el
analisis de la literatura existente en cada tema. Para
la estrategia de busqueda y los criterios de eleccion
de las publicaciones se adoptd la metodologia segui-
da en otras revisiones'. Se analizaron estudios clini-
cos, revisiones sistematicas y puestas al dia referen-
tes a pacientes criticos en edad adulta (mayores de
18 anos). Las bases de datos consultadas fueron:
MEDLINE, desde 1966 hasta 2003, EMBASE re-
views, desde 1991 hasta 2003, y Cochrane Database
of Systematic Reviews, hasta el segundo trimestre de
2003. Para la valoracion de los trabajos se procedio a
aplicar la Escala de valoracion de la calidad de Jadad
y cols?.
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Establecimiento de recomendaciones

Tras la presentacion de los resultados del analisis de
cada uno de los temas previstos las ponencias fueron
discutidas entre todos los participantes en el grupo de
trabajo. Las recomendaciones se establecieron por
consenso entre los presentes.

La metodologia empleada para la gradacion de las
recomendaciones fue la utilizada previamente por
otros autores’, de manera simplificada. Los tres grados
de recomendacidon empleados (A, B, C) se definieron
como se indica a continuacion.

A) Recomendacidn sustentada por ensayos clinicos
prospectivos y aleatorios o por metaanalisis de
los mismos.

B) Recomendacion apoyada por ensayos clinicos
bien disefiados, no prospectivos y aleatorios; o
por estudios caso-controles

C) Recomendacion basada en experiencias publi-
cadas, no controladas, casos clinicos u opinion
de expertos.

Nota final

Es nuestro deseo que estas recomendaciones sirvan
para un mejor tratamiento nutricional de los pacientes
en situacion critica. No obstante, la cantidad de infor-
macion y la rapidez con la que ésta se produce hacen
previsible que, en un futuro mas o menos proximo,
sea necesario proceder a la revision de las presentes
recomendaciones o analizar circunstancias que no han
sido contempladas en esta edicion.

Conflicto de interés

Los miembros del grupo de trabajo que han partici-
pado en la elaboracion de estas recomendaciones, han
colaborado con anterioridad en actividades financia-
das por la industria farmacéutica dedicada a la comer-
cializacidon de productos nutricionales. Estas activida-
des corresponden a la participacidn en estudios
clinicos financiados y programas educacionales, as{
como la ayuda para la asistencia a eventos cientificos.
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Valoracion del estado nutricional en el paciente grave
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Resumen

Existen diferentes parametros destinados a la valora-
cion del estado nutricional. Estos parametros pueden ser
de utilidad para valorar el estado nutricional previo al
ingreso de los pacientes. No obstante, su aplicacion en los
pacientes criticos es problematica, debido a que la inter-
pretacion de los resultados se encuentra interferida por
los cambios originados por la enfermedad aguda y por
las medidas de tratamiento. Esto es particularmente
cierto en lo que se refiere a las variables antropométri-
cas, que se encuentran muy afectadas por las alteracio-
nes en la distribucion hidrica de los pacientes criticos.
Los marcadores bioquimicos (indice creatinina/altura,
albtimina sérica, etc..) se encuentra también interferidos
como consecuencia de los cambios metabolicos que mo-
difican los procesos de sintesis y degradacion. Las pro-
teinas de vida media corta (prealbiimina, proteina ligada
al retinol) no son indicativas de estado nutricional aun-
que si informan sobre la adecuada respuesta al aporte de
nutrientes y sobre la concurrencia de nuevas situaciones
de estrés metabolico. Los parametros de estimacion fun-
cional, como los test de funcion muscular, son también
dificiles de aplicar en un gran ntimero de pacientes criti-
cos debido al tratamiento con farmacos que afectan a la
funcion muscular o a la presencia de polineuropatia.
Todo ello indica que no existen parametros fiables para
la valoracion del estado nutricional en estos pacientes.
La valoracion global subjetiva, aunque requiere un cier-
to grado de experiencia, puede ser un método adecuado.
Otros métodos tedricamente mas precisos, como la impe-
dancia bioeléctrica, requieren ser mas estudiados en es-
tos pacientes antes de poder ser recomendados.

(Nutr Hosp 2005, 20:5-8)

Palabras clave: Paciente grave. Estado nutricional. Mar-
cadores bioquimicos.
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NUTRITIONAL ASSESSMENT
OF THE SEVERELY ILL PATIENT

Abstract

There are different parameters aimed at assessing nu-
tritional status. These parameters may be of some help
to assess nutritional status prior to patients’ admission.
However, their application in the critically ill patient is
troublesome since results interpretation is interfered by
changes originated by the acute disease or treatment me-
asures. This is particularly true in relation to anthropo-
metrical variables that are severely affected by changes
in water distribution in the critical patient. Biochemical
markers (creatinine/height index, serum albumin, etc.)
are also interfered as a result of the metabolic changes
that modify the synthesis and degradation processes.
Short half-life proteins (prealbumin, retinol-bound pro-
tein) are not indicative of the nutritional status although
they do inform about an appropriate response to nu-
trients intake and concurrence of new conditions of me-
tabolic stress. Functional assessment parameters, such
as muscular function test, are also difficult to apply in a
great number of patients. Subjective global assessment,
although it requires some degree of expertise, may be an
appropriate tool. Some theoretically more accurate met-
hods, such as bioelectrical impedance, need further in-
vestigation in these patients before being recommended.

(Nutr Hosp 2005, 20:5-8)

Key words: Severely ill patient. Nutritional status. Bioche-
mical markers.



1. ;Como puede evaluarse la malnutricion en el
paciente critico?

En el paciente critico, la malnutricion puede ser
preexistente, manifestarse al ingreso o desarrollarse
de forma evolutiva, favorecida por el estado hiperca-
tabdlico e hipermetabdlico'. La prevalencia de malnu-
tricion oscila entre el 30% y el 60% de los enfermos
hospitalizados, siendo alin mas elevada en el paciente
grave?, debido a la alteracion en el metabolismo de los
diferentes sustratos y al déficit de nutrientes.

La valoracion nutricional en el paciente critico tiene
como objetivos tedricos:

1. Evaluar de forma especifica el riesgo de mortali-
dad y morbilidad de la malnutricion.

2. Identificar y separar de forma individualizada
las causas y consecuencias de la malnutricion.

3. Analizar el grupo de enfermos con mayor posi-
bilidad de beneficiarse del soporte nutricional.

Para la valoracidn del estado nutricional en el pa-
ciente critico se recurre normalmente a la utilizacion
de los métodos habitualmente empleados en otros pa-
cientes (variables antropométricas, marcadores bio-
quimicos y pruebas funcionales)

2. Variables antropométricas en la valoracion
nutricional de los pacientes criticos

Las variables antropométricas evalian y detectan la
malnutricion preexistente al ingreso del paciente criti-
co. No obstante, los cambios corporales y la evolucion
del estado de hidratacion en estos pacientes invalidan
a este grupo de variables como parametros de segui-
miento nutricional y de pronostico en los pacientes
criticos.

2.1. Peso

Mide de forma simplificada el total de los compo-
nentes corporales. Una pérdida involuntaria de peso
superior al 10 % en los Gltimos seis meses o el rapido
desarrollo de la misma son signos clasicos de malnu-
tricion cuyo valor no ha sido analizado en los pacien-
tes criticos.

2.2 Indice de masa corporal (IMC)

Evaltia la relacion entre el peso y la talla. Indices
inferiores a 15 kg/m? son indicativos de malnutricion
y se asocian con un aumento significativo en la morta-
lidad en enfermos quirtirgicos.

2.3 Otras variables antropomeétricas

Las mas utilizadas son: el pliegue del triceps y el
area muscular del brazo. Ambos métodos tienen esca-
sa utilidad en la valoracion nutricional de los pacien-
tes criticos.

2.4. Valoracion subjetiva global*

Es un método clinico basado en la interpretacion
clinica y en algunos sintomas y parametros fisicos. La
valoracion subjetiva global del estado nutricional, rea-
lizada por expertos, es un buen indicador® de malnutri-
cion y de la posibilidad de complicaciones periopera-
torias.

3. Variables bioquimicas en la
valoracion del estado nutricional de los
pacientes criticos

Al igual que ocurre con los parametros antropomé-
tricos, las variables bioquimicas se encuentran interfe-
ridas por los cambios que tienen lugar en los pacientes
criticos, por lo que su interés en la interpretacion del
estado nutricional es limitado.

3.1. Variables bioquimicas indicativas
del estado de las proteinas
musculares

Indice creatinina/altura

Mide el catabolismo muscular. Sus valores estan in-
fluenciados por la cantidad y contenido proteico de la
dieta y por la edad. No es un parametro atil en la insu-
ficiencia renal. En el paciente critico el indice creati-
nina/altura detecta la malnutricion al ingreso, pero ca-
rece de valor prondstico o de seguimiento de forma
aislada’.

3-Metil-histidina

Es un aminoacido derivado del metabolismo mus-
cular proteico. Sus valores aumentan en situaciones de
hipercatabolismo y disminuyen en ancianos y en pa-
cientes desnutridos. En el paciente critico es un para-
metro de seguimiento nutricional, renutricion y cata-
bolismo muscular.

Excrecidn de urea

Es un método habitual de medicion del catabolismo
proteico. También estima la pérdida de creatinina y
acido arico. Sus valores presentan variaciones en rela-
cion con el volumen intravascular, el aporte nitroge-
nado y la funcion renal. En el paciente critico es un in-
dice de la intensidad de la respuesta metabdlica al
estrés.

Balance nitrogenado

Es un buen parametro de renutricion en pacientes
postoperados con estrés o desnutricion moderada. En
el paciente critico, no es valido como parametro de
desnutricion y seguimiento nutricional, pero si como
indice de prondstico nutricional.
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3.2. Variables bioquimicas indicativas del estado de
las proteinas viscerales

AlbGmina

Es el parametro bioquimico mas frecuentemente
utilizado en la valoracion nutricional. Una reduccion
significativa de los valores de albtimina se asocia con
un incremento en la aparicion de complicaciones y en
la mortalidad. Los valores de albimina al ingreso de
los pacientes criticos tienen valor pronostico. No obs-
tante, dichos valores son poco sensibles a los cambios
agudos’ del estado nutricional (por la elevada vida
media de la albGmina: 20 dias). La albGmina sérica
tampoco es un buen pardmetro de seguimiento nutri-
cional, aunque sus valores pueden relacionarse con la
extension de la lesion®.

Prealbimina

Su vida media corta (2 dias), la convierte en un pa-
rametro de evolucidn y seguimiento en el paciente cri-
tico’, habiéndose apreciado que la prealbiimina es el
parametro mas sensible a los cambios en el estado nu-
tricional . No obstante, sus valores estan interferidos
por factores no relacionados con el estado nutricional:
disminuyen en la infeccion y en la insuficiencia hepé-
tica y aumentan en el fracaso renal.

Proteina ligada al retinol

Su vida media corta (12 horas) la convierte también
en un marcador de seguimiento nutricional. Sus nive-
les aumentan con la ingesta de vitamina A, disminu-
yen en la enfermedad hepatica, infeccidn y estrés gra-
ve. Carece de valor en pacientes en insuficiencia
renal.

Transferrina

Presenta una baja sensibilidad y especificidad cuan-
do se analiza de forma individual. Sus niveles plasma-
ticos estan aumentados en la anemia ferropénica y dis-
minuidos en la enfermedad hepatica, sepsis, sindrome
de malabsorcidn y alteraciones inespecificas inflama-
torias.

El déficit cronico de hierro, la politransfusion y
las alteraciones en la absorcidn intestinal, lo invalidan
como parametro nutricional en el paciente critico. Su
vida media es de (8-10 dfas).

Somatomedina

Se trata de un péptido de bajo peso molecular, cuya
sintesis esta regulada por la hormona de crecimiento y
el factor I de la insulina. Mide la intensidad de la res-
puesta metabolica de la agresion y es un buen parame-
tro de seguimiento nutricional. La complejidad en su
determinacion y su elevado coste limitan su uso.

Otras proteinas

La proteina C, alfa-1-antritripsina, alfa-1-glicopro-
teina, alfa-2-macroglobulina, la fibronectina, el fibri-
nogeno y la haptoglobina, son proteinas inespecificas
cuyo valor puede encontrarse relacionado con la in-
tensidad de la respuesta metabolica. No obstante, pue-
den alterarse también por un gran nimero de situacio-
nes no relacionadas con el estado nutricional.

Colesterol

Un nivel bajo de colesterol sérico ha sido observado
en pacientes desnutridos, con insuficiencia renal, he-
patica y sindrome del malabsorcion. La presencia de
hipocolesterolemia puede ser indicativa de malnutri-
cion en los pacientes criticos y se relaciona con un in-
cremento en la mortalidad.

4. Parametros de estimacion funcional en la
valoracion nutricional del paciente critico

Pardmetros de funcion muscular

El anélisis de la fuerza muscular, tanto de forma ac-
tiva (fuerza de la musculatura respiratoria, capacidad
de aprehensidn), como pasiva (respuesta de contrac-
cién y relajacion muscular a diferentes intensidades
eléctricas) han sido utilizados como indicadores del
estado nutricional. Sus valores fueron mas sensibles y
especificos en la prediccion de complicaciones quirfir-
gicas que marcadores bioquimicos como la albiimina
o la transferrina. No obstante, en el paciente critico los
test de funcidn muscular pueden estar alterados por
factores muy diversos como el uso de sedo-analgesia
o la existencia de polineuropatias.

Pardmetros de funcion inmunologica

La disminucidn en el recuento total de linfocitos
(<1500), el indice de CD3/CD4 (<50) y la ausencia en
la respuesta de inmunidad celular retardada, se han re-
lacionado con la malnutricidon. En el paciente critico,
tanto los recuentos linfocitarios como los test de fun-
cidn inmunitaria pueden estar alterados por un gran
nGmero de situaciones clinicas o por la administracion
de medicamentos. Estos parametros pueden tener va-
lor en el seguimiento evolutivo de enfermos criticos
que muestran déficit en la inmunidad al ingreso.

5. Indices prondsticos nutricionales en los
pacientes criticos

Estan dirigidos a la prediccion del riesgo quirlirgi-
co, el desarrollo de complicaciones postoperatorias y
la indicacion del soporte nutricional en funcion de la
valoracion del estado nutricional al ingreso de los pa-
cientes. El mas utilizado es el Indice de Bristian, vali-
dado para pacientes quir@rgicos pero no para pacien-
tes criticos.

Valoracion del estado nutricional en el
paciente grave
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6. Otros parametros utilizables para la valoracion
nutricional en pacientes criticos

El anélisis de la activacidn con neutrones, que mide
el calculo del nitrogeno corporal total, la impedancia
bioeléctrica, que eval@a el volumen corporal total de
agua, y los isotopos de potasio, que calculan la masa
tisular total magra, son técnicas alin experimentales,
de escasa utilidad en el paciente critico en el momento
actual.

Recomendaciones

* No hay estudios sobre la utilidad de los parame-
tros antropométricos o de los marcadores bioqui-
micos més frecuentes en la valoracion nutricional
de los pacientes criticos, por lo que no puede re-
comendarse su empleo rutinario en la practica cli-
nica (C).

* A modo orientativo, puede recurrirse a la utiliza-
cion de los marcadores de estado nutricional indi-
cados en la Tabla I durante las diferentes fases
evolutivas de los pacientes criticos.
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Resumen

Los datos existentes sobre la indicacion y el momento
de inicio del soporte nutricional en pacientes criticos no
son homogéneos. No obstante, la presencia de deterioro
en la situacion nutricional se acompaha de efectos perju-
diciales por lo que, en lineas generales, seria recomenda-
ble el inicio de soporte nutricional especializado si es
presumible un periodo de ayuno superior a 5-7 dias. La
nutricion parenteral administrada rutinariamente a los
pacientes criticos puede incrementar su morbi-mortali-
dad. En los casos en los que sea posible, la nutricion ente-
ral debe ser la via de aporte preferente de nutrientes, da-
do que con ello se ha descrito un efecto favorable sobre
la tasa de complicaciones infecciosas. La nutricion ente-
ral deberia iniciarse de forma precoz (dentro de las pri-
meras 36 horas de ingreso). No obstante, si bien la admi-
nistracion transpilorica de nutrientes podria reducir la
broncoaspiracion e incrementar el volumen eficaz de
dieta recibido por los pacientes, no existen datos para re-
comendar el uso rutinario de la via transpilorica para el
soporte nutricional en los pacientes criticos.

(Nutr Hosp 2005, 20:9-12)

Palabras clave: Via transpilorica. Pacientes criticos. So-
porte nutricional.

Actualmente son numerosos los trabajos realizados
acerca del soporte nutricional especializado en los pa-
cientes criticos, dirigidos a valorar las indicaciones
del mismo, el momento de inicio y la via de aporte de
nutrientes. No obstante debido a la distinta metodolo-
gfa utilizada, los resultados obtenidos en los mismos
son poco homogéneos y en ocasiones contradictorios.
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NUTRITIONAL SUPPORT
IN THE CRITICALLY ILL PATIENT:
TO WHOM, HOW, AND WHEN?

Abstract

Existing data about indication and time of onset of nu-
tritional support are not homogeneous. However, the
presence of a deterioration of the nutritional status is ac-
companied by harmful effects so that, broadly speaking,
specialized nutritional support onset would be advisable
if a fasting period longer than 5-7 days is foreseen. Pa-
renteral nutrition routinely administered to critically ill
patients may increase their morbidity and mortality.
Whenever possible, enteral nutrition should be the pre-
ferred route of nutrients intake since it has been shown
to have a favorable effect on infectious complications ra-
tes. Enteral nutrition should be started early on (within
the first 36 hours of admission). Although transpyloric
nutrients administration may however reduce broncho-
aspiration and increase the diet effective volume recei-
ved by patients, there are no data for recommending
routinary usage of the transpyloric route for nutritional
support in the critically ill patients.

(Nutr Hosp 2005, 20:9-12)

Key words: Transpyloric route. Critically ill patient. Nutri-
tional support.

1. Soporte Nutricional y Pronostico de los
pacientes criticos

No existe duda de que el ayuno indefinido en los
pacientes criticos, conduce indefectiblemente a la
muerte por inanicion. Perfodos mas prolongados a las
dos semanas de ayuno en el postoperatorio inmediato
de intervenciones quirlirgicas mayores se han asocia-
do a una mayor tasa de mortalidad y complicaciones'.
Los pacientes criticos presentan un estado hipermeta-
bolico como respuesta a la agresion recibida, lo que
conduce a un rapido proceso de desnutricion. Es cono-
cido que los pacientes criticos con peores parametros
nutricionales se acompanan de una mayor tasa de
complicaciones y una estancia hospitalaria mas pro-
longada 2345,



Sin embargo, no existen trabajos controlados en pa-
cientes criticos polivalentes que comparen el trata-
miento con soporte nutricional respecto a unos cuida-
dos en los que el soporte nutricional no se encuentre
incluido. Ante la ausencia de dichos estudios se ha es-
tablecido en un periodo de 5-7 dias, desde el ingreso,
el lapso de tiempo que no debe ser excedido sin admi-
nistrar soporte nutricional, si el paciente no puede ali-
mentarse de forma voluntaria.

La via de administracion del soporte nutricional
puede en si misma condicionar el pronostico, de for-
ma independiente al hecho de prevenir o revertir las
alteraciones nutricionales. Por ello, el efecto prondsti-
co del soporte nutricional deberfa considerarse separa-
damente segtin la via de aporte de nutrientes.

1.1. Nutricion Parenteral comparada con ausencia
de soporte nutricional

Se han seleccionado 16 estudios clinicos randomi-
zados donde se compara el efecto del soporte nutricio-
nal por via parenteral con un cuidado estandar que no
incluye soporte nutricional. En su mayoria, los estu-
dios se refieren a pacientes quir@irgicos®" si bien se
han estudiado también otras situaciones clinicas**.
Los resultados referentes a tasa de mortalidad, com-
plicaciones globales, tiempo de ventilacion mecanica
y tiempo de estancia en UCI no son uniformes.

1.2. Nutricion Enteral comparada con ausencia de
soporte nutricional

Se han seleccionado 9 trabajos realizados en pa-
cientes quir@irgicos, en los que se comparaba el sopor-
te nutricional por via enteral en el postoperatorio in-
mediato frente a la ausencia de soporte nutricional?*?"
Los resultados indican una mejorfa en los pardmetros
nutricionales en el grupo que recibid nutricion enteral.
También se apreci6 una tendencia hacia la disminu-
cion de las complicaciones y de la estancia hospitala-
ria en este grupo. No existio diferencia en la mortali-
dad de los pacientes.

2. ;Condiciona la via de administracion del
soporte nutricional el pronostico de los
pacientes criticos?

Son escasos los trabajos clinicos controlados que
demuestran un prondstico mas favorable, en términos
de morbi-mortalidad o tiempo de estancia en UCI o en
el Hospital, en pacientes que reciben soporte nutricio-
nal por via enteral frente al soporte nutricional intra-
venoso®>¥. Existen también estudios que describen
mayor mortalidad y tasa de infecciones en los pacien-
tes tratados con nutricion enteral®.

En un metaanalisis de 27 ensayos randomizados* se
aprecid que la tasa de infecciones era significativa-
mente mas baja en el grupo de pacientes que recibid
nutricion enteral.

3. ¢(Conduce la precocidad de la administracion
de la nutricion enteral a un mejor prondstico en
los pacientes criticos?

No se han identificado estudios en los que se analice la
precocidad del aporte parenteral de nutrientes frente a un
aporte parenteral no precoz. Se han analizado, por tanto,
los efectos de la precocidad de la administracion del so-
porte nutricional por via enteral. Se considera que el apor-
te precoz de nutrientes es el que se lleva a cabo antes de
cumplirse las primeras 36 horas de ingreso del paciente.

Se han identificado 5 trabajos*** realizados en pa-
cientes quirQirgicos, traumaticos o grandes quemados.
No se conocen estudios realizados en pacientes con
patologia médica. Los resultados de los estudios sefa-
lados indican que no existe diferencia en la mortalidad
de los pacientes. Se aprecid menor incidencia de in-
feccidn en los pacientes con traumatismo abdominal.

En una revision sistematica donde se analizan 15
trabajos se ha encontrado una reduccion significativa
de la estancia hospitalaria y de la tasa de complicacio-
nes infecciosas en los pacientes que reciben precoz-
mente soporte nutricional por via enteral .

4. ;Mejora la administracion post-pilorica de
nutrientes el pronostico de los pacientes
criticos?

La administracion postpilorica de soporte nutricio-
nal, realizada mediante sonda o mediante dispositivos
colocados por via percutanea o quir{irgica, es una estra-
tegia orientada a la disminucion del volumen de aspira-
do gastrico, con la finalidad de reducir la incidencia de
neumonias en pacientes criticos y de conseguir una ad-
ministracion mas rapida y completa de la dieta enteral.

Sobre 7 estudios seleccionados*>* sdlo se analiz6 la
mortalidad en dos estudios, sin que se encontraran di-
ferencias. La incidencia de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica fue igualmente similar en cinco
estudios. El anilisis del volumen de broncoaspiracion
muestra resultados contradictorios.

Recomendaciones

* Los pacientes en estado critico que no van a poder

nutrirse durante un periodo mayor de 5-7 dias de-

ben recibir soporte nutricional especializado (C).

La nutricion parenteral administrada de forma in-

discriminada a los pacientes criticos podria incre-

mentar su morbi-mortalidad. (B).

* En comparacion con la ausencia de soporte nutri-
cional, los pacientes criticos desnutridos presen-
tan un mejor prondstico si se administra nutricion
parenteral (B).

* En comparacion con la ausencia de soporte nutri-
cional, la nutricion enteral se asocia con una me-
jorfa en las variables nutricionales y podria redu-
cir la tasa de complicaciones infecciosas y la
estancia hospitalaria, especialmente en los pa-
cientes con peor situacion nutricional previa. (B).

10 Nutr. Hosp. (2005) 20 (Supl. 2) 9-12

F. J. Fernandez Ortega y cols.



Los pacientes criticos que reciben nutricion ente-
ral tienen un menor indice de infecciones y una
estancia hospitalaria mas corta que los pacientes
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Resumen

Los pacientes criticos presentan modificaciones im-
portantes en sus requerimientos energéticos, en las que
intervienen la situacion clinica, el tratamiento aplicado y
el momento evolutivo. Por ello, el método mas adecuado
para el calculo del aporte calorico es la calorimetria indi-
recta. En ausencia de la misma, puede recurrirse al em-
pleo de formulas como la de Harris-Benedict, aunque sin
utilizar de factores de correccion tan elevados como los
recomendados con anterioridad, con el fin de evitar
aportes hipercaloricos. El aporte de una cantidad calori-
ca fija (comprendida entre 25-30 Kcal/Kg/dia) es ade-
cuado para la mayoria de los pacientes criticos.

La administracion de carbohidratos debe tener un li-
mite maximo de 5 g/Kg/dia. Deben controlarse los nive-
les de glucemia plasmatica con el fin de evitar la hiper-
glucemia. Respecto al aporte de grasa, el limite maximo
deberia ser el de 1,5 g/Kg/dia. El aporte proteico reco-
mendado se encuentra entre 1,0 y 1,5 gr/Kg/dia, en fun-
cion de las caracteristicas de la situacion clinica.

Debe prestarse una atencion especial al aporte de mi-
cronutrientes, un aspecto que habitualmente es infrava-
lorado. En este sentido, existen datos para considerar
que algunos oligoelementos, como Zn, Cu, Mn, Cr, Se,
Mo, y algunas de las vitaminas (A,B,C,E) son de gran
importancia para los pacientes en situacion critica, aun-
que los requerimientos especificos para cada uno de ellos
no han sido establecidos.

(Nutr Hosp 2005, 20:13-17)

Palabras clave: Macronutrientes. Micronutrientes. Car-
bohidratos.

El aporte de los requerimientos energéticos y pro-
teicos a los pacientes criticos es complejo dado que
debe tener en cuenta tanto las circunstancias clinicas

Correspondencia: Juan C. Montejo Gonzalez
Medicina Intensiva, 2° planta

Hospital Universitario “12 de Octubre”. Madrid
Avda. de Cordoba, s/n.

28041 Madrid.

E-mail: jmontejo.hdoc@salud.madrid.org

REQUERIMENTS OF MACRONUTRIENTS
AND MICRONUTRIENTS

Abstract

Critically ill patients have important modifications in
their energetic requirements, in which the clinical situation,
treatment applied and the time course take part. Thus, the
most appropriate method to calculate the caloric intake is
indirect calorimetry. When this test is not available, calcu-
lations such as Harris-Benedict’s may be used, although
not using the so high correction factors as previously re-
commended in order to avoid hypercaloric intakes. The in-
take of a fixed caloric amount (comprised between 25-30
Kcal/Kg/min) is adequate for most critically ill patients.

Carbohydrates intake must be of 5 g/kg/day) maxi-
mum. Glucose plasma levels must be controlled in order
to avoid hyperglycemia. With regards to fat intake, the
maximum limit should be 1.5 g/kg/day. The recommen-
ded protein intake is 1.0-1.5 g/kg/day, according to the
clinical situation characteristics.

Special care must be taken with micronutrients inta-
ke, an issue that is many times undervalued. In this sen-
se, there are data to consider some micronutrients such
as Zn, CU, Mn, Cr, Se, Mo and some vitamins (A, B, C,
and E) of great importance for patients in a critical con-
dition, although specific requirements for each one of
them have not been established.

(Nutr Hosp 2005, 20:13-17)

Key words: Macronutrients. Micronutrients. Carbohydra-
tes.

del paciente como su momento evolutivo. La primera
fase del proceso es la del calculo de las necesidades
nutricionales de cada paciente para, en una fase poste-
rior, proceder a la distribucion del aporte caldrico en-
tre los tres componentes del mismo: proteinas, hidra-
tos de carbono y grasas. Es importante considerar no
sOlo el aspecto cuantitativo del aporte de estos macro-
nutrientes sino la calidad del mismo, seleccionando
entre las diversas posibilidades disponibles.

El papel de los micronutrientes, hasta hace poco
considerado de segundo orden, se muestra cada dia
mas importante en los pacientes criticos.
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1. (Que métodos son aceptables para calcular los
requerimientos energéticos en los pacientes
criticos?

1.1. Calorimetria Indirecta

Es el método considerado, en la clinica, como el
“patrén oro”'2. Presenta varios problemas (equipa-
miento costoso, tiempo para realizar las mediciones,
experiencia) y no esta disponible en todas las Unida-
des. Ademas, intenta predecir el gasto energético total
a partir de mediciones entre 5 y 30 minutos**, habién-
dose demostrado variaciones del mismo de hasta el
20% a lo largo del dia. De esta forma deberemos ana-
dir un 15-20% al gasto energético en reposo para cal-
cular el gasto energético total. Mas exacto es mante-
ner las mediciones durante 24 para conocer el gasto
energético total>°.

1.2. Método de Fick

Es un método alternativo para el calculo del gasto
energético a partir de la medicion del gasto cardiaco,
la concentracion de hemoglobina y la concentracion
de O, en sangre arterial y venosa mezclada, por lo que
se necesita tener insertado un catéter de termodilu-
cion. En la literatura médica, mientras unos trabajos
evidencian una alta correlacion con la calorimetria in-
directa’$, otros no la encuentran®.

Meétodo de Fick para el calculo del Gasto energético
(GE)
GE=GCxHb (Sa0O,-Sv0,) 95,18

donde:

GC: gasto cardiaco

— Hb: concentracion de hemoglobina sanguinea
Sa O, saturacion arterial de oxigeno

Sv O, saturacién venosa de oxigeno

1.3. Métodos de estimacion del gasto energético

Existen en la literatura mas de 200 formulas para
estimar el gasto energético, sin que ninguna de ellas
haya demostrado una buena correlacion con las medi-
ciones realizadas mediante calorimetria indirecta.
Aqui se exponen algunas de las mas empleadas:

Harris-Benedict”:

GEB (Gasto energético basal)

Hombres;

GEB=66.5 + (13.75 x peso en kg) + (5.003 x altura
en cm) - (6.775 x edad)

Mujeres:
GEB = 655.1 + (9.563 x peso en kg) + (1.850 x al-
tura en cm) - (4.676 x edad)

Frankenfield" :
GE = 1000 + 100(Volumen espirado) + 1,3 (Hb) +
300 (Sepsis SI =1; NO =0)

Irenton-Jones revisada':

Respiracion espontdnea;

GE =629 — (11 x edad) + (25 x kg) — (609 x O(Pre-
sente = 1; Ausente = 2))

O: Obesidad superior al 30% del peso ideal o Indi-
ce de masa corporal > 27 kg/m?.

Con Ventilacion mecdnica

GE = 1784 — (11 x edad) + (5 x kg) + [244 x Sexo
(Hombre = 1; Mujer = 0)] + [239 x Trauma (SI = 1;
NO =0)] + [804 x quemadura (SI = 1; NO =0)]

La correlacion entre el gasto energético medido por
calorimetria indirecta y el calculado mediante alguna
de las formulas existentes no es buena®® ya que no con-
templan las maltiples variables de los pacientes criti-
cos. Cuando se compara'* en pacientes criticos la medi-
cion del GE por calorimetria indirecta frente al método
de Fick y a las estimaciones basadas en las formulas de
Irenton-Jones, Frankenfield, Fusco y Harris-Benedict,
se aprecia que existe una pobre correlacion con el gas-
to energético medido, con una sobrevaloracion en el
80% de los célculos, llegando a la conclusion de que
los pacientes criticos constituyen una poblacidn dife-
rente a la que ha servido de base para dichas formulas.

2. (Cual es el aporte energético requerido en los
pacientes criticos?

Estudios'® sobre pacientes con politraumatismo y
buen estado nutricional previo, encuentran que apor-
tes isonitrogenados y con aporte calorico superior,
igual o inferior al gasto energético en reposo no pre-
vienen el catabolismo proteico, sugiriendo, de acuerdo
con otros estudios'®'” que no parece necesario aportar
todo el gasto energético medido, al menos durante las
primeras fases del estrés, ya que no se consigue dismi-
nuir las pérdidas nitrogenadas con aportes caldricos
por encima del mismo, produciéndose depositos de
grasas y apareciendo complicaciones metabolicas se-
cundarias a la sobrealimentacion.

En pacientes en los que se determine el gasto ener-
gético mediante calorimetria indirecta, se recomienda
comenzar con un aporte energético alrededor del 80%
durante los primeros 7-10 dfas tras la fase de estabili-
zacion, dado lo proximos que estan el gasto energético
en reposo y el gasto energético total durante esta pri-
mera fase ' °. Posteriormente se deberia aumentar el
aporte energético pero sin sobrepasar en las primeras
semanas el 120-130% del gasto energético medido,
dado el aumento del mismo durante la segunda sema-
na y la fase de convalecencia®. En pacientes con des-
nutricion previa importante y sin altos niveles de agre-
sion se pueden utilizar aportes en el rango mas alto.

En pacientes donde no se pueda medir el gasto
energético son aplicables las recomendaciones de la
ACCP? y de la ASPEN®. Estas Recomendaciones
abarcan todo tipo de paciente critico, estando contem-
pladas diferentes situaciones clinicas y metabolicas,
por lo que no son muy ajustadas.
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Una recomendacion valida serfa la de aportar una
cantidad de 25-30 kcal / kg de peso. El peso a utilizar
deberfa ser el previo a la agresion (ya que se han en-
contrado variaciones importantes del mismo como
consecuencia de la reanimacion inicial) o el peso ajus-
tado en caso de obesidad®.

La AGA* recomienda que el aporte energético se
haga en relacion al Indice de Masa Corporal segln la
Tabla I.

El aporte energético puede hacerse también en rela-
cion al aporte nitrogenado. La proporcion calNP/gN
media es de 110-130 cal/gN. No obstante, si el pacien-
te se encuentra en grados de estrés avanzados, con
presencia de disfuncion multiorganica, esta relacion
puede descender hasta 80 cal/gN. Esta practica, sin
embargo, es desestimada por algunos autores

3. (Qué cantidad de carbohidratos y cuales hay
que aportar en el paciente critico?

La glucosa contintia siendo el principal substrato
calorico en el paciente critico en general, ain cuando
en algunas situaciones de agresion la fuente energética
sea mixta (hidratos de carbono y grasa). Los hidratos
de carbono constituyen entre el 50 y el 70% de las ca-
lorfas no proteicas en el metabolismo. Una perfusion
de glucosa a 4 mg/kg/min sdlo suprime la neoglucogé-
nesis al 50% y ademas suprime el catabolismo protei-
co en un 10%-15%; por lo tanto se recomienda que el
aporte de glucosa no sobrepase el valor de 5 g/kg/d.

El aporte de glucosa debe ajustarse para intentar
que los niveles de glucemia sean inferiores a 140
mg/dL, recurriendo a la administracion de la cantidad
necesaria de insulina. Esta recomendacion estarfa ba-
sada en los resultados de algunas publicaciones que
indican una mayor morbi-mortalidad en los pacientes
que tienen niveles de glucemia elevados®, aunque es
cierto que el valor doptimo de glucemia en pacientes
criticos esta atin por definir.

En la nutricion enteral se administran otros azlica-
res mas complejos (disacaridos, maltodextrinas, almi-
dones) en los que se suele buscar aquellos con menor
indice glucémico.

Tabla I
Recomendacion para el aporte energético en funcion del
indice de masa corporal (segiin la AGA*)

Indice de Masa Corporal Necesidades energética

(kg/m) (kcallkg/d)
<15 35-40
15-19 30-35
20-29 20-25
> 30 15-20

(sin exceder de
2000 kcal/d en pacientes
criticos)

4. ;Qué cantidad de lipidos y cuales hay que
aportar en el paciente critico?

Dado que en el hombre no existe la desaturasa he-
pética, que produce las series de 4cidos grasos n-3 y n-
6, tanto el acido linoleico como el linolénico son aci-
dos grasos esenciales. El aporte de lipidos es, por
tanto, imprescindible para evitar el déficit de acidos
grasos esenciales (debe aportarse al menos un 2% de
las calorfas en forma de 4cido linoleico y un 0,5% co-
mo acido linolénico) y para mantener la estructura de
las membranas celulares y la funcidn de éstas en la
modulacidn de las sefales intracelulares®. El déficit
de acidos grasos esenciales se detecta con la medicion
del indice triene/tetraene, cuyo valor normal es >0.4.

En el soporte nutricional se emplean actualmente
triglicéridos de cadena larga (TCL) pertenecientes a
las series n-3, n-6 y n-9, bien de manera individual o
en combinacidn con triglicéridos de cadena media
(TCM) en una mezcla fisica 50:50, o como lipidos es-
tructurados.

Se deben aportar lipidos alcanzando hasta el 40%
del aporte caldrico no proteico. La cantidad minima
serfa la de 1 g/kg/d, con el fin de evitar déficit de aci-
dos grasos esenciales. El aporte de grasas no debe ex-
ceder la cantidad de 1,5 g/kg/d. Si se administran en
forma de TCL es preferible utilizar soluciones con
concentracion al 30% o al 20% en lugar de las concen-
traciones al 10%, debido a wuna relacion
fosfolipidos/triglicéridos mas adecuada en las solucio-
nes de mayor concentracion. Los lipidos intravenosos
deben administrarse en infusiones prolongadas en lu-
gar de en infusiones de corta duracion, con el fin de
evitar las complicaciones pulmonares que han sido
descritas?. El aporte de lipidos debe suspenderse si los
niveles plasmaticos de triglicéridos son superiores a
400 mg/dL.

5. ¢Qué cantidad de proteinas hay que aportar al
paciente critico? ;Cuales son las caracteristicas
ideales del aporte proteico?

El paciente critico es un paciente hipercatabolico
que presenta intensa destruccidon proteica. Por tanto el
aporte proteico es absolutamente necesario.

Aunque las pérdidas nitrogenadas puedan ser muy
altas, especialmente en pacientes traumatizados y que-
mados, no se recomiendan aportes muy elevados dado
que ello podria conducir a un aumento de la degrada-
cion proteica neta. (Un aporte de 1,5 g/kg/d reduce el
catabolismo proteico en un 70%, pero si se incrementa
a 2,2 g/kg/d la degradacion proteica neta se ve incre-
mentada). Por tanto parece que la elevacion del aporte
proteico por encima de un determinado nivel critico
incrementaria la tasa de catabolismo® .

El 15-20% de las calorias totales diarias deben ser
dadas en forma de proteinas. Debe iniciarse con apor-
tes de 1,2-1,5 g/kg/d , ajustandose de acuerdo con
controles periddicos de balance nitrogenado y cam-
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bios en la urea plasmatica. El aporte proteico puede
incrementarse en situaciones de aumento de pérdida
proteica, como seria el caso de los pacientes con que-
maduras, heridas abiertas, nefropatia o enteropatia con
pérdida proteica. En la Tabla II se recogen las reco-
mendaciones para el aporte proteico en funcion de la
situacion clinica (seglin la AGA).

Existen diferentes soluciones de aminoacidos que
pueden ser utilizadas en la nutricion parenteral del pa-
ciente critico: soluciones estandar, soluciones enri-
quecidas en aminoicidos de cadena ramificada, for-
mulas hepaticas. Respecto a la nutricidon enteral, el
aporte puede llevarse a cabo mediante proteinas intac-
tas, hidrolizados proteicos, aminoacidos libres o mez-
clas de todos ellos en diferentes proporciones. Los cri-
terios para la eleccion de una determinada
formulacion de aminoacidos o de la forma de las pro-
teinas que deben ser aportadas no han sido estableci-
dos con claridad.

6. (Qué aporte electrolitico se precisa en pacientes
criticos?

Son imprescindibles los aportes de K, Mg, y P para
mantener los niveles normales y para evitar situacio-
nes potencialmente letales, especialmente la aparicion
de arritmias malignas.

7. ¢Qué vitaminas y elementos traza se consideran
necesarios y cuales esenciales en el paciente
critico?

Se desconoce, por el momento, cuales y en qué can-
tidad son necesarios.

Se considera que el Zn es necesario para el pro-
ceso reparador de las heridas y que su déficit aca-
rrea diferentes aspectos de inmunocompetencia. En
situaciones de agresion, es necesario anadirlo en
cantidades elevadas en la nutricién artificial. Pue-
den administrarse hasta 13 mg/d, aunque un aporte
de 4,5-6,0 mg/d, mas un suplemento de 12,2 mg/d
si el paciente presenta pérdidas intestinales impor-
tantes, debe ser suficiente. Un exceso de aporte de
Zn puede producir interferencias en el metabolismo
del Cu?®.

Tabla IT
Recomendacion para el aporte proteico en nutricion
parenteral, en funcion de la situacion clinica
(segtin la AGA¥)

Situacion clinica Necesidades proteicas diarias

(g/kg de peso ideal/d)
Normal 0,8
Estrés metabdlico 1,0-1,5
Fracaso renal agudo sin dialisis 0,8-1,0
Hemodialisis 1,2-14

Respecto al Cu, se considera que aportes de 2-3
mg/d podrian ser suficientes en los pacientes que reci-
ben nutricion enteral*. No obstante, hay que tener en
cuenta que existen situaciones, como la sepsis y el
trauma, donde los valores plasméticos de Cu se en-
cuentran elevados en las fases inciales.

Otros elementos traza que debieran incorporarse al
soporte nutricional son el manganeso (0,8 mg/d), el
cromo (0,1 mg/d), el selenio (hastal20 mg/d) y el mo-
libdeno.

Respecto a las vitaminas, se consideran imprescin-
dibles los aportes de vitamina A, complejo B, Cy E*'.
No obstante, los requerimientos de vitaminas no estan
establecidos para la nutricion artificial del paciente
critico. Las diferentes recomendaciones publicadas
(AMA-NAG, RDA, ASPEN?®) podrian infravalorar
las necesidades de vitaminas para estos pacientes.

Recomendaciones

* El gasto energético de los pacientes criticos debe
ser medido mediante calorimetria indirecta conti-
nua (A). La calorimetria indirecta realizada de
modo discontinuo, (en periodos de 30 minutos al
dia) se considera también un método véalido (B).

* Debe tenerse en cuenta que el uso del método de
Fick o de otros métodos de estimacion del gasto
energético no presenta una buena correlacion con
el gasto energético medido mediante calorimetria
indirecta (C).

* El célculo de las necesidades energéticas en los
pacientes criticos puede basarse en la medicidn
del gasto energético por calorimetria indirecta
(B).

e El calculo de las necesidades energéticas en los
pacientes criticos puede basarse en la utilizacion
de formulas para la estimacion del gasto energéti-
co (O).

* Se considera adecuado un aporte energético de
25-30 Kcal/kg de peso (considerando el peso ha-
bitual previo del paciente o el peso ideal en pa-
cientes obesos).

 El aporte de glucosa es necesario en los pacientes
criticos (A)

* Se recomienda que la cantidad de glucosa aporta-
da sea inferior a 5 g/Kg/dia (B).

e Se recomienda un aporte energético mixto hidra-
tos de carbono/grasas (A).

* El aporte de grasas no debe exceder la cantidad
de 1,5 g/kg/d (O).

 El aporte de proteinas es necesario en los pacien-
tes criticos (A)

* La cantidad del aporte proteico deberia encontrar-
se entre 1.0 y 1.5 gr/Kg/dia, en funcion de la si-
tuacion clinica del paciente (C).

* No pueden establecerse recomendaciones sobre
el tipo de solucidén de aminoacidos (nutricion pa-
renteral) o sobre la forma de las proteinas (nutri-
cion enteral) (B).
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* Dentro del aporte de electrolitos, se considera im-

prescindible el aporte de potasio, magnesio y fos-
foro (A).
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Resumen

El soporte nutricional en los pacientes criticos que
presentan insuficiencia renal aguda ha sido motivo de
cambio en los wltimos ahos. Ello es debido al empleo ca-
da vez mas frecuente y precoz de las técnicas de depura-
cion extrarenal. Las modificaciones en la pauta de so-
porte nutricional y metaboélico destinadas a evitar la
progresion del fracaso renal, recomendadas clasicamen-
te, no tendrian indicacion en estas situaciones salvo en
los casos no tratados con alguna de las técnicas depurati-
vas. El aporte proteico, por lo tanto, debera ser adecua-
do a la situacion clinica, no recomendandose ya el em-
pleo de las formulaciones de aminoacidos compuestas
exclusivamente por aminoacidos esenciales. La adminis-
tracion de glucosa no seria diferente a la recomendada
en otras situaciones. La infusion de lipidos tendria un li-
mite maximo de 1 gr/Kg/dia.

El empleo de dietas estandar, por tanto, no plantea
problemas si los pacientes estan siendo tratados con téc-
nicas de depuracion. No obstante, la relacion entre el flu-
jo de substratos a través de las membranas de dialisis y
su efecto sobre la demanda de nutrientes esta atn sin es-
tablecer de manera clara. Es probable que se requiera
un incremento del aporte de nutrientes con el fin de con-
trarrestar la pérdida obligada por las técnicas de depu-
racion. A la inversa, queda también por estudiar el papel
de dichas técnicas como via adecuada para el soporte nu-
tricional en los pacientes criticos.

(Nutr Hosp 2005, 20:18-21)

Palabras clave: Insuficiencia renal aguda. Pacientes criti-
cos. Dietas estdndar.
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ARTIFICIAL NUTRITION IN ACUTE
RENAL FAILURE

Abstract

Nutritional support in critically ill patients that pre-
sent with acute renal failure has been a matter of change
in recent years. This is due to the increasing and earlier
use of extrarenal depuration techniques. Modifications
in nutritional and metabolic support regimen aimed at
preventing renal failure progression, classically recom-
mended, would not have an indication in these situations
but in cases not treated with one of these depurative
techniques. Thus, protein intake should be appropriate
to the clinical situation, and formulations compounded
exclusively by essential amino acids are no longer recom-
mended. Glucose administration should not be different
from that recommended in other conditions. Lipids infu-
sion should have a maximum limit of 1 g/kg/day.

Thus, the use of standard diets is not problematic in
patients treated with depurative techniques. However,
the relationship between substrates flow through dialysis
membranes and its effect on nutrients demands has not
been fully established yet. It is likely that an increase in
nutrients intake may be necessary to counteract the obli-
ged loss by depurative techniques. The other way
around, the role of these techniques as an appropriate
way for nutritional support in critically ill patients re-
mains to be studied.

(Nutr Hosp 2005, 20:18-21)

Key words: Acute renal failure. Critically ill patients. Stan-
dard diets.

El soporte nutricional en el fracaso renal agudo es-
td sometido a controversia. No estd demostrado que
una hiperalimentacidn intravenosa total precoz dis-
minuya la morbi-mortalidad de los pacientes con in-
suficiencia renal aguda. No obstante, este tipo de tra-
tamiento nutricional permitira el aporte de los
nutrientes necesarios para evitar una mayor desnutri-
cion, dado el grado de hipercatabolismo que presen-
tan estos pacientes'.



La terapia nutricional debe alcanzar los siguientes
objetivos: 1) limitar el catabolismo proteico y la perdi-
da de masa magra, 2) prevenir la sobrehidratacion y 3)
minimizar la acumulacién de compuestos nitrogena-
dos en la sangre?.

1. (Cuales son los requerimientos energéticos
en los pacientes con insuficiencia renal aguda?

El aporte caldrico puede oscilar entre 30-50
kcal/kg/dfa. Si el paciente se encuentra en situacion de
agresion, como suele ser la norma en el fracaso renal
agudo, se debe aplicar la relacidon calorias no protei-
cas/gr de N correspondiente a su grado de estrés. La
medicidn del gasto energético mediante calorimetria
indirecta es importante en estos pacientes debido al hi-
percatabolismo que presentan.

Se debe aportar glucosa en cantidad similar a otras
situaciones clinicas (3-5 g/kg/d), con un seguimiento
estricto de las cifras plasmaticas de glucosa. Es im-
prescindible considerar las posibles pérdidas o ga-
nancias de glucosa cuando se efectlian técnicas de
depuracidn, tanto discontinua como continua. La uti-
lizacion de soluciones con dextrosa en las técnicas
de depuracion (en el bafio de dialisis, o en las solu-
ciones de dialisis peritoneal, liquido de dilisis y so-
luciones de reposicidon) supone un importante aporte
de glucosa.

Los lipidos deben aportarse al menos 2 veces por
semana para evitar el déficit de acidos grasos esencia-
les. La infusidn de grasas deberia limitarse a 1gr/kg/d.
Los lipidos no deberian emplearse si los niveles plas-
maticos de triglicéridos son superiores a 250-300
mg/dl.

En cuanto al tipo de lipidos a administrar, la expe-
riencia con el empleo de los triglicéridos de cadena
larga (TCL) dentro de la nutricion parenteral es muy
amplia. Algunos autores en la actualidad aconsejan
utilizar dietas enriquecidas en acidos grasos de la serie
omega-3°.

2. ¢(Cuales son las necesidades de proteinas en los
pacientes con insuficiencia renal aguda?

El nitrogeno derivado de los aminoacidos durante la
degradacion proteica se convierte en urea. Por ello, el
grado de catabolismo proteico puede no ser valorado
adecuadamente si no se recurre al calculo de la “apa-
ricion de nitrogeno ureico (ANU)”. El ANU indica el
nitrdgeno ureico que se elimina (orina, dializado, dre-
najes, etc...) y considera también el cambio producido
en el nitrdgeno ureico corporal. La medicion del ANU
(tabla I) es imprescindible para ajustar las necesidades
diarias de proteinas en los pacientes con insuficiencia
renal aguda.

En pacientes con ANU inferior a 5 g/d, se deben
aportar entre 0,6-0,8 gramos de proteinas/kg/d. En es-
te grupo, el objetivo del tratamiento es minimizar la
ureagenesis y prevenir la necesidad de dialisis , si bien

Tabla I
Ecuacion para el cdlculo de la aparicion de
nitrogeno ureico (ANU)

Ecuacion 1:
ANU (g/d) = NUU(g/d) + NUD(g/d)+ CU(g/d)

Ecuacion 2:
CU (g/d)= NUSa-NUSi(g/l) x Pi kg/d x(0,60 I/kg)
+ Pa-Pi(kg/d) x NUSa(g/l) x 1.0 I/kg

Ecuacion 3:
Gasto total de N (g/d) =0.97 x ANU (g/d) + 1.93

Donde:

ANU = Aparicion de nitrogeno ureico

NUU = Nitrogeno ureico urinario

NUD = Nitrogeno ureico en liquido de dialisis
CUS = Cambios en el “pool de urea organica”
NUSa = Nitrogeno ureico en sangre actual
NUSIi = Nitrogeno ureico en sangre inicial

Pa = Peso actual en kg

Pi = Peso inicial en kg

0.97 = Factor de correccion

1.93 = Perdidas de nitrdgeno no ureico

este aporte no debe emplearse mas de 1-2 semanas.
Cuando el ANU seade 5 a 10 g/d, la ingesta de protei-
nas se aumentard a valores de 0,8 a 1,2 g/kg/d. Si el
ANU es mayor de 10 gr/d se requieren aporte protei-
cos mas elevados: entre 1,2-1,5 g/kg/d.

Los pacientes con insuficiencia renal aguda que es-
tén malnutridos y con situacion hipercatabolica deben
recibir entre 1,5 y 1,8 gramos de proteinas/kg/d*.

Por lo que respecta a la calidad de los aminoécidos
que deben ser aportados en estos pacientes, el consen-
so actual es el de emplear soluciones de mezclas de
aminoacidos esenciales y no esenciales, con una rela-
cion esenciales/no esenciales comprendida entre 2:1 y
4 :1 y con un aporte medio de 1-1,2 g de aminoaci-
dos/kg de peso. El empleo exclusivo de soluciones de
aminoécidos esenciales se acompana de hiperamonie-
mia y encefalopatia metabolica secundarias®, por lo
que la utilizacion de esta pauta nutricional se conside-
ra obsoleta.

El incremento en el aporte de aminoacidos de cade-
na ramificada (0,5-0,6 g/kg/d) parece ser beneficioso,
dado que mejora el balance nitrogenado. Otros amino-
acidos como tirosina, histidina y taurina son deficita-
rios en los pacientes con insuficiencia renal aguda, por
lo que también serfa recomendable su aporte en canti-
dades superiores a las habituales en otros pacientes.
La administracion de suplementos de glutamina (a do-
sis de 0,3 g/kg/d) puede tener igualmente efectos be-
neficiosos (algunos autores han descrito un descenso
de la mortalidad en pacientes con insuficiencia renal
en el seno de fracaso multiorganico, tratados con glu-
tamina®.

Nutricion artificial en la insuficiencia
renal aguda
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3. ¢(Debe modificarse el aporte nitrogenado
cuando los pacientes son tratados con
hemodialisis?

Durante la hemodialisis con membranas convencio-
nales se han apreciado pérdidas de 6-8 gramos de ami-
noacidos en pacientes que se encuentran en situacion
de ayuno. Esta cantidad se incrementa hasta 8-12 gra-
mos si el paciente estad comiendo (incluso hasta 12-20
gr. en algunos casos).

En pacientes tratados con nutricion parenteral, las pér-
didas de aminoécidos durante la dialisis suelen alcanzar
el 10% de la cantidad de aminoacidos administrados’.

Por todo ello, el aporte nitrogenado necesita ser
modificado en los pacientes que reciben hemodialisis.

4. ;Que aporte de vitaminas y oligoelementos
requieren los pacientes con insuficiencia renal
aguda?

El suplemento de vitamina C en grandes cantidades
puede resultar necesario debido a la pérdida de oxala-
to en estos pacientes (se sugiere un aporte minimo de
60-100 mg/dia). También se recomiendan aportes mi-
nimos para la piridoxina (5-10 mg/d) y el acido folico
(1 mg/d).

En cuanto a las vitaminas liposolubles, las vitami-
nas A y D requieren una implicacion renal en su de-
gradacidn y sintesis respectivamente. Es necesario el
aporte de vitamina D y de 1-25 hidroxicolecalciferol.

5. ¢Existe una formula de nutricion enteral
idonea para ser empleada en los pacientes
con insuficiencia renal aguda?

Las dietas estandar, disehiadas para los pacientes sin
fallo renal, presentan el inconveniente de su elevado
contenido en electrolitos (sobre todo, fosforo y pota-
sio) y un contenido proteico que puede ser elevado pa-
ra la situacion de insuficiencia renal. Este tipo de die-
tas pueden ser utilizadas en los pacientes sometidos a
técnicas de depuracion.

Las formulas enterales especificas para insuficien-
cia renal, cuyas caracteristicas principales son el bajo
contenido proteico, la elevada densidad energética (2
cal/ml) y la reduccion en los aportes de sodio, potasio
y fosforo, pueden estar indicadas en pacientes con dis-
funcion/fracaso multiorgéanico sometidos a técnicas de
depuracion.

Las dietas elementales que contienen s6lo aminoa-
cidos esenciales mas histidina no se emplean en la ac-
tualidad, habiendo sido reemplazadas por formulas
enterales completas®®.

6. ¢Las técnicas de depuracion pueden utilizarse
para el aporte de nutrientes?

La hemodiafiltraciéon veno-venosa continua es la
técnica de depuracion mas habitualmente empleada

en los pacientes criticos con insuficiencia renal agu-
da. Desde el punto de vista nutricional, esta técnica
remueve grandes cantidades de fluidos, urea y otros
solutos, y permite, en consecuencia, un aporte protei-
co adecuado.

En la actualidad se ha introducido el concepto de
hemodialisis nutricional. Esta técnica se refiere a la
utilizacion de nutrientes anadidos al dializado durante
la sesion de hemodialisis. No obstante, para que sea
eficaz el flujo del dializador debe reducirse a 50
ml/min, lo que puede tener como consecuencia que la
hemodialisis sea ineficaz en la extraccion de produc-
tos nitrogenados. Sin embargo, el empleo de un flujo
bajo continuo (< 15 ml/min) junto con el aporte de nu-
trientes al dializado, puede ser eficaz como terapia nu-
tricional, ya que seglin algunos autores se puede ab-
sorber hasta un 97% de la glucosa y los aminoacidos
anadidos al dializado™.

Recomendaciones

* En los pacientes con insuficiencia renal aguda, el
aporte de glucosa debe ser similar al recomenda-
do en otras situaciones clinicas (3-5 gr/kg/dia)
©).

e La infusidn de grasas deberfa limitarse a
1gr/kg/d, suspendiendo el aporte de lipidos en ca-
so de hipertrigliceridemia (>300 mg/dl). (C).

 El aporte proteico debe adecuarse a la situacion
clinica y a la situacidn catabdlica valorada por la
“aparicion de nitrogeno ureico” (ANU) (B).

* No deben utilizarse formulaciones de aminoaci-
dos compuestas exclusivamente por mezclas de
aminoacidos esenciales (A).

 El aporte de aminoacidos como tirosina, histidi-
na, taurina y aminoécidos ramificados deberia re-
alizarse en cantidades superiores a las recomen-
dadas para otros pacientes (C).

e También se recomienda el empleo de suplemen-
tos de glutamina (B).

* Debido a las pérdidas apreciadas durante el proce-
dimiento, el aporte proteico debe ser incrementa-
do en los pacientes tratados con hemodialisis (C).

e Es importante la valoracion del aporte de vitami-
nas A, Cy D (A).

* El empleo de dietas estandar de nutricion enteral
no plantea problemas si los pacientes estan siendo
tratados con técnicas de depuracion (B).

* Las dietas enterales adaptadas a la insuficiencia re-
nal podrian estar indicadas si los pacientes se en-
cuentran en situacion de fracaso multiorganico y
esta siendo tratado con técnicas de depuracion (C).

* Las técnicas de depuracion podrian ser empleadas
para el aporte de nutrientes (C).
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Resumen

El soporte nutricional y metabdlico de los pacientes
con insuficiencia hepatica deberia ser capaz de aportar
adecuadamente los requerimientos nutricionales y, al
mismo tiempo, contribuir a la recuperacion de los pa-
cientes mediante el control o la reversion de las altera-
ciones metabolicas apreciadas. No obstante, a pesar de
la base fisiopatologica, clasicamente descrita por algu-
nos autores, que considera al disbalance de aminoaci-
dos un factor desencadenante y mantenedor de la ence-
falopatia, no existen datos suficientes para recomendar
el empleo de soluciones “especificas” (enriquecidas en
aminoacidos ramificados y pobres en aminoacidos aro-
maticos) como parte del soporte nutricional en los pa-
cientes con insuficiencia hepatica aguda. Tampoco se
recomienda su empleo rutinario como prevencion de
complicaciones en los pacientes sometidos a trasplante
hepatico.

Como en otros pacientes criticos, la via de aporte de
nutrientes debe ser la enteral, siempre que ello sea posi-
ble. No se recomienda el empleo de dietas especificas “de
insuficiencia hepatica” sino que la composicion de nu-
trientes debe estar adaptada a la situacion de estrés me-
tabolico. En los pacientes que requieran nutricion pa-
renteral, no existe contraindicacion para el empleo de
infusiones lipidicas. Se recomienda un incremento en el
aporte de vitaminas y de oligoelementos.

En los pacientes sometidos a trasplante hepatico, el
aporte de nutrientes deberia iniciarse de manera precoz
en el postoperatorio mediante una via de acceso transpi-
lorica.

(Nutr Hosp 2005, 20:22-24)
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ARTIFICIAL NUTRITION IN LIVER FAILURE

Abstract

Nutritional and metabolic support in patients with li-
ver failure should be able to adequately provide the nu-
tritional requirements and, at the same time, to contri-
bute in patients’ recovery by controlling or reverting the
metabolic impairments observed. However, in spite of
the pathophysiologic basis described by some authors
considering amino acids unbalance as a triggering and
maintaining factor for encephalopathy, there are no suf-
ficient data to recommend the use of “specific” solutions
(branched amino acids-enriched and low on aromatic
amino acids) as part of the nutritional support of pa-
tients with acute liver failure. Its routinary use is neither
recommended for preventing complications in patients
submitted to liver transplantation.

As with other critically ill patients, the nutrients ad-
ministration route should be the enteral route, whenever
possible. The use of “liver failure” specific diets is not re-
commended; on the contrary, nutrients composition
must be adapted to the metabolic stress condition. In pa-
tients requiring parenteral nutrition, there is no con-
traindication to the use of lipid infusions. An increase in
vitamins and micronutrients intake is recommended.

In patients submitted to liver transplantation, nu-
trients intake should be started early in the postoperati-
ve period through a transpyloric route of access.

(Nutr Hosp 2005, 20:22-24)

Key words:Liver failure. Nutritional support. Vitamins
intake.

Los pacientes con insuficiencia hepatica presentan
un curso evolutivo frecuentemente complicado con la
presencia de encefalopatia, alteraciones de la coagula-
cion, hemorragia digestiva, ascitis y sindrome hepato-
rrenal. La situacidn de malnutricidon es frecuente en
estos pacientes y tiene un origen multifactorial: inges-
ta de alimentos limitada, vomitos, distensidon abdomi-
nal, malabsorcion', etc... Junto a ello, las medidas de
tratamiento (restriccidon proteica, neomicina, lactulo-



sa, paracentesis repetidas) contribuyen en muchos ca-
sos a la progresion de la desnutricion.

Desde el punto de vista metabdlico, el disbalance
de aminoéacidos en el aminograma plasmatico (aumen-
to de metionina, fenilalanina, tirosina, triptofano y
disminucion de los aminoacidos de cadena ramifica-
da) ha sido uno de los factores clasicamente incrimi-
nados en el origen y mantenimiento de la encefalopa-
tia. No obstante, otras alteraciones metabdlicas que
también tienen lugar en estos pacientes (hipogluce-
mia, hipofosfatemia, hiponatremia, hipomagnesemia,
etc) pueden contribuir a la disfuncion cerebral.

El soporte nutricional y metabodlico de los pacientes
con insuficiencia hepatica deberia ser capaz de aportar
adecuadamente los requerimientos nutricionales y, al
mismo tiempo, contribuir a la recuperacion de los pa-
cientes mediante el control o la reversion de las altera-
ciones metabolicas apreciadas.

1. (Qué determina la eleccion de la via de aporte
de nutrientes en los pacientes con insuficiencia
hepatica?

Al igual que en otros pacientes, la nutricion enteral
debe ser la primera via a considerar cuando se encuen-
tre indicado el soporte nutricional especializado.

La nutricion parenteral debe emplearse en estos en-
fermos cuando: a) el tracto gastrointestinal no esté fun-
cionante debido a la presencia de hemorragia digestiva
u otras alteraciones, b) la nutricion enteral no sea bien
tolerada, c) la nutricion enteral sea insuficiente para
aportar los requerimientos nutricionales y d) exista un
alto riesgo de aspiracion como consecuencia de la pre-
sencia de alteraciones en el nivel de conciencia.

2. (Qué cantidad y calidad de substratos
energéticos precisan?_

El aporte caldrico total recomendado es similar al
de otros pacientes graves: entre 20-25 kcal/kg/d. Otra
opcidn igualmente valida serfa la de multiplicar por
1,15-1,2 el resultado del gasto energético obtenido de
la ecuacion de Harris-Benedict.

Respecto a la distribucion del aporte energético, es
preciso tener en cuenta que los pacientes con insufi-
ciencia hepatica presentan un elevado riesgo de hipo-
glicemia (por limitacion en el almacenamiento del
glucdgeno y en la neoglucogénesis hepatica) junto a
alteraciones en el metabolismo de las grasas (lip6lisis
incrementada con disminucion del aclaramiento plas-
matico de triglicéridos)®. Por ello, se recomienda un
aporte mixto hidratos de carbono/grasas, pero con ma-
yor proporcion de carbohidratos que en otros pacien-
tes (60-70% HAC/40-30% grasas).

No hay datos convincentes para evitar el aporte de
lipidos intravenosos en las situaciones de insuficiencia
hepatica dado que el metabolismo de las emulsiones
lipidicas es poco dependiente del metabolismo hepati-
co. No obstante, en situaciones de importante colesta-

sis puede encontrarse una hipertrigliceridemia asocia-
da, mas o menos duradera, que puede contraindicar
transitoriamente el empleo de grasas intravenosas.
Dentro de las formulaciones lipidicas, el empleo de
emulsiones con triglicéridos de cadena media (MCT)
no ha demostrado aportar beneficios destacables en
comparacion con las emulsiones de triglicéridos de
cadena media (LCT).

3. ¢Cuales deben ser las caracteristicas
del aporte proteico?

La ingesta proteica elevada puede dar lugar a que
los pacientes con fallo hepatico desarrollen encefalo-
patia. No obstante, la limitacidon del aporte proteico
solo deberia tener lugar en los pacientes en situacion
estable y siempre condicionada por la demostracion
de encefalopatia relacionada con una ingesta protei-
ca elevada.

El mantenimiento de una sintesis proteica adecuada
es basico para el organismo, especialmente ante situa-
ciones de estrés metabdlico como las que tienen lugar
en la descompensacidon aguda grave de los pacientes
con insuficiencia hepatica. Por ello, la restriccion de la
ingesta proteica no esta indicada, dado que puede con-
tribuir a la desnutricion, agravando una situacion pre-
existente, e influir de manera desfavorable en la recu-
peracion de los pacientes.

Las soluciones de aminoacidos ricas en ramificados
y pobres en aromaticos (patron F080) han sido utiliza-
das en la insuficiencia hepatica como soporte nutricio-
nal érgano-especifico y como tratamiento fisiopatold-
gico en la encefalopatia hepatica desde su descripcion
original por Fischer y cols.’. Las bases para el empleo
de estas soluciones se encuentran en tres aspectos a
contemplar*: 1) los mecanismos que llevan a la apari-
cion del patron de aminoécidos caracteristico del fallo
hepatico, 2) el papel desempefnado por el disbalance
de aminoacidos plasmaticos en la aparicion de la en-
cefalopatia hepatica y 3) el efecto de los aminoacidos
ramificados sobre el recambio proteico.

El empleo de esta formulacion FOS80 es motivo de
controversia. Considerando su efecto nutricional, no
existen datos que indiquen beneficios clinicos o bioqui-
micos en comparacion con un aporte proteico conven-
cional. Respecto a su repercusion sobre la encefalopatia
hepitica, es en este apartado en el que la mayoria de los
estudios coinciden en que se obtiene una mejor y mas
precoz recuperacion del nivel de conciencia cuando se
emplea el patron FO80. Respecto a la repercusion sobre
la evolucion de los pacientes, se ha descrito una tenden-
cia a una mayor supervivencia en los pacientes tratados
con este patron especifico de aminoacidos. Con estos
datos puede concluirse que las soluciones enriquecidas
en aminoacidos ramificados y pobres en arométicos
(patron FO80), aunque pueden ser eficaces en el mane-
jo de la encefalopatia hepatica, no han demostrado ven-
tajas en el soporte nutricional comparado con solucio-
nes estandar de aminoacidos®7*.

Nutricion artificial en la insuficiencia
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4. ;Cuales son las necesidades de vitaminas
y oligoelementos?

En los pacientes con insuficiencia hepéatica existe
una situacion de déficit vitaminico que afecta tanto a
las vitaminas hidrosolubles como a las liposolubles. La
etiologia de esta situacion es multifactorial, intervi-
niendo factores como la ingesta inadecuada, el déficit
de absorcion digestiva y el aumento de eliminacion.

El déficit de Zinc se encuentra con mucha frecuen-
cia en el hepatopata agudo y en la situacion de des-
compensacidn de la hepatopatia cronica’. El riesgo de
hipofosfatemia es especialmente elevado en la insufi-
ciencia hepéatica aguda grave.

5. (Como debe ser el soporte nutricional
de los pacientes con trasplante hepatico?

La malnutriciéon no es una contraindicacion para el
trasplante pero puede afectar negativamente a la evo-
lucién y al pronostico de los pacientes trasplantados.

El soporte nutricional postoperatorio precoz es cla-
ramente beneficioso y puede conseguir incluso un
descenso en la morbilidad de los pacientes.

Es posible utilizar nutricion enteral en el postopera-
torio inmediato si se cuenta con una via de acceso
transpilorica al tubo digestivo.

Los requerimientos nitrogenados y de otros macro-
nutrientes no son diferentes a los de otras situaciones
postoperatorias. El aporte de soluciones especificas de
aminoacidos (patron FO80) no aporta ventajas con
respecto a las soluciones convencionales.

El aporte de micronutrientes y de electrolitos debe
monitorizarse estrechamente, debido a las peculiarida-
des del paciente con enfermedad hepatica, sobre todo
en la fase postoperatoria inicial®.

Recomendaciones

* La nutricion enteral debe ser considerada en pri-
mer lugar cuando los pacientes tengan indicacion
para un soporte nutricional especializado (B).

e La nutricidn parenteral estaria indicada si hay
contraindicacion para la nutricidon enteral o si
ésta es mal tolerada o se muestra insuficiente
para el aporte de los requerimientos nutriciona-
les (B).

e Se recomienda un aporte caldrico de 20-25
Kcal/kg/dia. (C).

 El aporte energético debe ser mixto (hidratos de
carbono/grasas) si bien con mayor predominio de
los primeros (C).

* No existe contraindicacidon para la administracion
intravenosa de emulsiones lipidicas, aunque se
recomienda que el aporte no sea superior a 1
gr/Kg/dia (C).

* No se recomienda el empleo rutinario de solu-
ciones de aminoacidos enriquecidas en ramifica-
dos y pobres en aromaticos (patron FO80) den-
tro de la pauta de soporte nutricional de estos
pacientes (C).

* Debe incrementarse el aporte de vitaminas y de
oligoelementos (especialmente fosfato y zinc)
©).

* En los pacientes con trasplante hepatico debe rea-
lizarse un soporte nutricional precoz en el posto-
peratorio, preferentemente por via enteral me-
diante acceso transpilorico (B).

* En los pacientes con trasplante hepatico, los re-
querimientos de macronutrientes son similares a
los de otras situaciones en el postoperatorio inme-
diato. Deben monitorizarse los requerimientos de
micronutrientes y electrolitos. (B).
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Resumen

Los cambios metabdlicos que tienen lugar en la pan-
creatitis aguda originan, como en otros pacientes graves,
una situacion de estrés metabolico que, en muchas oca-
siones, requiere la aplicacion de soporte nutricional es-
pecializado. Los pacientes que presentan mayores nive-
les de gravedad (definida como un indice de Ranson = 3
o un APACHE II = 10) son los candidatos a recibir apo-
yo nutricional. La nutricion enteral debe ser la primera
via de aporte de nutrientes a considerar y debe mante-
nerse salvo que los pacientes presenten intolerancia o de-
sarrollen dolor, ascitis, o incremento de las cifras de ami-
lasa sérica. La nutricion enteral transpilorica, a través
de una sonda naso-yeyunal o mediante yeyunostomia
por catéter, es una via de acceso segura en la pancreatitis
aguda grave e incluso puede acompanarse de ventajas
evolutivas para los pacientes en comparacion con la nu-
tricion parenteral. La indicacion de nutricion parenteral
estaria condicionada por la imposibilidad de obtener un
abordaje enteral adecuado (yeyunal), la intolerancia a la
nutricion enteral o la reagudizacion del proceso tras el
inicio del soporte nutricional enteral. Con los datos ac-
tuales, no pueden establecerse recomendaciones acerca
de las caracteristicas idoneas que debe reunir la compo-
sicion de nutrientes que deben recibir los pacientes con
pancreatitis aguda.

(Nutr Hosp 2005, 20:25-27)

Palabras clave: Pancreatitis aguda. Cambios metabdlicos.
Soporte nutricional

La pancreatitis aguda puede presentarse como uno
de los tres siguientes cuadros clinicos: edematosa, ne-
crohemorragica o recidivante. Los tres tipos se dife-
rencian en lo que respecta a su frecuencia (la pancrea-
titis edematosa es la mas frecuente) y a la gravedad de
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ARTIFICIAL NUTRITION IN ACUTE
PANCREATITIS

Abstract

Metabolic changes that occur in acute pancreatitis re-
sult, as with other critically ill patients, in a metabolic
stress situation that many times requires the application
of a specialized nutritional support. Patients presenting
the highest severity indexes (defined as Ranson’s index =
3 or an APACHE II = 10) are candidates to receive nutri-
tional support. Enteral nutrition must be the first route
to consider for nutrients supply and must be maintained
except for patients that have intolerance or develop pain,
ascites, or increased serum amylase levels. Transpyloric
enteral nutrition, through a naso-jejunal tube or by me-
ans of a jejunostomy catheter, is a safe access in severe
acute pancreatitis, and it may even be accompanied by
advantages in the patients’ clinical course as compared
with parenteral nutrition. The indication for parenteral
nutrition would be conditioned by the inability to obtain
an appropriate enteral (jejunal) approach, intolerance to
enteral nutrition, or disease exacerbation after the onset
of enteral nutrition support. With current data, no re-
commendations can be established in relation to the ideal
characteristics that nutrients composition received by
acute pancreatitis patients should meet.

(Nutr Hosp 2005, 20:25-27)

Key words: Acute pancreatitis. Metabolic changes. Nutritio-
nal support.

la situacidn, condicionada por la repercusion que la
patologia pancreatica tiene sobre el organismo en ge-
neral. En este sentido, la pancreatitis necrohemorragi-
ca, por ser la de mayor repercusidn sistémica, es la
que condiciona mayor gravedad.

Considerando las repercusiones metabolicas y nu-
tricionales de la pancreatitis aguda existen asimismo
diferencias entre los tipos de pancreatitis. En tanto
que la pancreatitis edematosa suele producir una si-
tuacion de estrés metabolico de grado leve-modera-
do, la pancreatitis necrohemorragica da lugar a un
estrés metabolico de mayor nivel. Los cambios meta-
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bolicos en la pancreatitis aguda originan, como en
otros pacientes graves, una situacion de hipermeta-
bolismo con hipercatabolismo (proteolisis, lip6lisis e
hiperglucemia).

1. ¢;Cuales son las indicaciones del soporte
nutricional en los pacientes con pancreatitis
aguda?

El soporte nutricional no esta indicado en todos los
pacientes con pancreatitis aguda. Los pacientes que se
van a beneficiar de un soporte nutricional precoz son
aquellos que presentan una pancreatitis aguda grave,
definida como un indice de Ranson = 3 0 un APA-
CHE II =10.

Los pacientes con indices de gravedad menores a
los indicados probablemente no requieran un soporte
nutricional agresivo y puedan ser manejados con sue-
roterapia y analgesia. No obstante, la presencia de
complicaciones, o la incapacidad de conseguir una
adecuada ingesta de nutrientes (al menos el 50% de
sus requerimientos) en la primera semana de ingreso,
serfan motivos para la indicacion de un soporte nutri-
cional especializado'.

La necesidad de cirugia o el desarrollo de complica-
ciones relacionadas con la pancreatitis (ascitis, seudo-
quistes, fistulas) no modifica, per se, la indicacion del
soporte nutricional, que debe seguir basado en el nivel
de gravedad y en la eficacia en la ingesta de los reque-
rimientos nutricionales por parte del paciente?.

2. ¢(Es conveniente la nutricion enteral
en los pacientes con pancreatitis aguda?

En lineas generales, la nutricion enteral estaria in-
dicada en pacientes con pancreatitis aguda grave
(Ranson = 3 o APACHE II = 10) siempre que no
ocasione dolor, ascitis, o incremento de las cifras de
amilasa sérica’.

El aporte de nutrientes en el tubo digestivo no esti-
mula la secrecion pancreética si la infusion se realiza
distalmente al angulo de Treitz. La nutricion enteral
transpildrica, a través de una sonda naso-yeyunal o
mediante yeyunostomia por catéter, es una via de ac-
ceso segura en la pancreatitis aguda grave*”.

En comparacidn con la nutricion parenteral, la nu-
tricion enteral (yeyunal) puede acompanarse de venta-
jas evolutivas, como el descenso en las complicacio-
nes infecciosas, aunque no muestra un descenso en la
mortalidad®’.

Se debe intentar un abordaje enteral en las primeras
48 horas del ingreso, con una sonda nasoyeyunal. En
los pacientes que requieran intervencidn quirirgica, es
conveniente proceder a la insercion de un catéter de
yeyunostomia durante el procedimiento.

En los pacientes que reciban nutricion enteral, la
dieta de eleccion deberfa ser la que menos estimule la
secrecion pancreética: dieta oligo-monomérica y baja
en triglicéridos de cadena larga. No obstante, las die-

tas poliméricas pueden ser utilizadas igualmente en
estos pacientes y son, incluso, mejor toleradas.

El empleo de dietas enriquecidas en farmaconu-
trientes (dietas de inmunomodulacion, dietas enrique-
cidas en glutamina) no ha sido especificamente eva-
luado en pacientes con pancreatitis aguda®®.

3. (Cuando y como debe emplearse la nutricion
parenteral en los pacientes con pancreatitis
aguda?

No existen datos para afirmar que la nutricidén pa-
renteral puede mejorar la evolucidon de la pancreatitis
aguda grave. La indicacion de nutricion parenteral es-
tarfa condicionada por la imposibilidad de obtener un
abordaje enteral adecuado (yeyunal), la intolerancia a
la nutricion enteral o la reagudizacion del proceso tras
el inicio del soporte nutricional enteral.

Deberia iniciarse nutricion parenteral en los pacien-
tes que requieren soporte nutricional especializado, si
éste no ha podido ser iniciado por via enteral en las
primeras 48 horas de ingreso.

Respecto a la composicidon de la nutricion parente-
ral, no existen datos para recomendar patrones de
aminodcidos especificos o formulaciones lipidicas
determinadas en los pacientes con pancreatitis aguda
grave. Ninguna de las diversas formulaciones de
aminoacidos o de lipidos se ha demostrado que sea
superior a las otras.

Si es importante tener en cuenta que las emulsiones
lipidicas no estan contraindicadas en los pacientes con
pancreatitis aguda y que, por tanto, el aporte energéti-
co debe ser mixto (hidratos de carbono/grasas). Ini-
cialmente, el 30% de las calorfas no proteicas deben
ser aportadas en forma de lipidos, modificando dicha
proporcion de acuerdo con los controles analiticos,
con el fin de corregir la hipertrigliceridemia y la hiper-
glucemia'®!!,

En los pacientes que reciben nutricion parenteral
puede ser conveniente el aporte simultineo de una
minima cantidad de dieta enteral. El objetivo de esta
nutricién complementaria, si bien desde un punto de
vista teorico, seria el de mantener el efecto trofico
del aporte intraluminal de nutrientes sobre la mucosa
intestinal .

Recomendaciones

* El soporte nutricional especializado esta indicado
en los pacientes con pancreatitis aguda si el nivel
de gravedad es elevado (Ranson igual o mayor de
3 puntos y/o APACHE II igual o mayor de 10
puntos) (B).

* En los pacientes con menor nivel de gravedad al
ingreso, la indicacidon del soporte nutricional vie-
ne dada por la presencia de complicaciones o por
la incapacidad para ingerir al menos el 50% de
sus requerimientos nutricionales en la primera se-
mana de ingreso (B).
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Si existe indicacidon de soporte nutricional espe-
cializado, la nutricidén enteral debe ser considera-
da en primer lugar (A).

La nutricion enteral, mediante sonda naso-yeyu-
nal o a través de yeyunostomia, es una via de ac-
ceso segura y eficaz para los pacientes con pan-
creatitis aguda grave (A).

Debe intentarse la colocacion de una sonda naso-
yeyunal en las primeras 48 horas del ingreso. En
los pacientes que precisen cirugia deberfa colo-
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Nutricion artificial en la insuficiencia respiratoria

J. Lopez Martinez*, Merce Planas Vila** y José Manuel Anon Elizalde***

*Hospital Severo Ochoa. Leganes. Madrid. **Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. ***Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Resumen

Los pacientes con insuficiencia respiratoria cronica
presentan con frecuencia alteraciones nutricionales que
hacen necesario el soporte nutricional. Ello es mas im-
portante en presencia de episodios de descompensacion
aguda, dado que en esta situacion se incrementa el riesgo
de desnutricion y puede comprometerse la recuperacion.
Con el fin de evitar la sobrecarga ventilatoria, el soporte
nutricional debe ser normocalorico o discretamente hi-
pocalérico (recurriendo a la calorimetria indirecta, si es
posible) y contener una proporcion de grasa cercana al
50% del aporte calorico. El aporte de micronutrientes
debe ser considerado debido a los efectos de algunos de
ellos (P, Mg, Se) sobre la funcion ventilatoria.

El objetivo del soporte nutricional en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (SDRA) es el de aportar
los requerimientos al mismo tiempo que se procede a la
modulacion de la respuesta inflamatoria y a la estimula-
cion de los mecanismos de recuperacion ante la agresion
aguda. La modificacion cualitativa del aporte lipidico
(disminuyendo el aporte de acido linoleico e incremen-
tando el de otros lipidos precursores de eicosanoides con
menor capacidad proinflamatoria) y el empleo de antio-
xidantes, parecen ser los mecanismos mas importantes
en este sentido.

(Nutr Hosp 2005, 20:28-30)

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria. Nutricion artifi-
cial. Soporte nutricional.

Existe una estrecha relacion entre el deterioro de la
funcidn respiratoria y la incidencia de desnutricion.
Un alto porcentaje de los pacientes con patologia res-
piratoria cronica, sobre todo los que presentan enfise-
ma, tienen un indice de masa corporal bajo, con deple-
cion de la masa magra, de etiologia multifactorial. La
pérdida de peso con deplecion de la masa libre de gra-
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ARTIFICIAL NUTRITION IN RESPIRATORY
FAILURE

Abstract

Patients with chronic respiratory failure frequently
have nutritional impairments that prompt nutritional
support. This is more important during acute exacerba-
tion episodes since, in this situation, the risk for hyponu-
trition is increased and recovery may be compromised.
In order to prevent ventilatory overload, nutritional
support should be normocaloric or mildly hypocaloric
(using indirect calorimetry, if possible) with a fat content
ratio of around 50 % of the caloric intake. Micronu-
trients supply should be considered due to the effects of
some of them (P, Mg, Se) on respiratory function.

The aim of nutritional support in patients with acute
respiratory failure (ARDS) is the requirements provi-
sion meanwhile the inflammatory response is modulated
and repair mechanisms against acute damage are stimu-
lated. Qualitative modification of lipids supply (by de-
creasing the intake of linoleic acid and increasing other
eicosanoids-precursor lipids with a lesser inflammatory
capability) and the use of antioxidants seem to be the
most important mechanisms in this regard.

(Nutr Hosp 2005, 20:28-30)

Key words: Respiratory failure. Artificial nutrition. Nutri-
tional support.

sa y la disminucion del indice de masa corporal en los
pacientes con neumopatia cronica se asocia con un
mayor nimero de reingresos y de reagudizaciones y
con una mayor mortalidad'?34s.

En la insuficiencia respiratoria aguda, sobre todo en
la que aparece en los procesos inflamatorios graves,
existe una importante malnutricion. De forma recipro-
ca, estudios observacionales realizados en periodos de
hambruna, asi como estudios experimentales en hu-
manos, han demostrado que la desnutricion altera la
funcién respiratoria por afectacion de la musculatura
ventilatoria, del parénquima pulmonar y de los meca-
nismos inmunoldgicos.

La valoracidn nutricional, por tanto, debe ser fre-
cuente en estos enfermos®.



1. Soporte nutricional en los pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica

En los pacientes ingresados por reagudizacion de su
proceso respiratorio, la nutricion artificial pretende
evitar la pérdida de peso y la aparicion de malnutri-
cion, sin inducir una excesiva produccion de CO,que
obligue a instaurar la ventilacion mecanica, o que difi-
culte la retirada del soporte ventilatorio, cuando éste
ha sido instaurado’*®.

1.1. ;Qué cantidad y calidad de requerimientos
energéticos precisan los pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica?

Debe evitarse la sobrecarga metabolica del paciente
y por ello el aporte energético no excedera el gasto
energético en reposo, multiplicado por un factor de
1,2. Es preferible recurrir a la calorimetria indirecta
para su ajuste; si se recurre a formulas se utilizara el
peso habitual y no el real.

El aporte de carbohidratos representara el 25-30%
del aporte caldrico. La cantidad de glucosa no debe
exceder los 5 mg/kg/min, para evitar la lipogénesis y
cocientes respiratorios superiores a la unidad.

Las grasas supondran el 50-55% del aporte energé-
tico. Con el fin de evitar un aporte excesivo de acido
linoleico, cuya sobrecarga induce la sintesis excesiva
de eicosanoides proinflamatorios, se utilizaran mez-
clas de aceites para evitar un aporte excesivo de 4ci-
dos grasos de la serie m-6.

Con este tipo de dieta se confirman menores produc-
ciones de CO,, pero los buenos resultados clinicos que
se describieron inicialmente, cuando se utilizaban altos
aportes energéticos, evitando la intubacion y facilitando
el destete, resultan menos evidentes en la actualidad,
cuando se ajustan mejor los aportes a las necesidades.

1.2. ;Cudles son los requerimientos proteicos
de los pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica?

El aporte de proteinas induce un incremento de la
respuesta respiratoria frente a la hipercarbia, lo cual no
siempre beneficia a estos enfermos. Las dietas ricas en
aminoécidos de cadena ramificada pueden resultar be-
neficiosas en estos pacientes. Uno de los mecanismos
invocados es la optimizacidn de la sintesis de neuro-
transmisores, reduciendo competitivamente la capta-
cion de triptofano a nivel de la barrera hematoencefali-
ca y disminuyendo la produccion de serotonina. Para
otros autores lo fundamental es la normalizacion de los
bajos niveles de leucina de los pacientes enfisematosos.

1.3. ;Que aporte de micronutrientes requieren los
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica?

Son fundamentales los aportes de potasio, de fosfa-
tos y de magnesio’. Su déficit provoca una importante

disminucion de la capacidad de la musculatura respi-
ratoria. La hipomagnesemia favorece ademas la hipe-
rreactividad bronquial.

Las vitaminas C, E y el 3-caroteno, de efecto antio-
xidante, desempefian un papel importante en la mejo-
ria clinica y funcional de estos pacientes. El aporte de
selenio induce mejoria de la funcidn respiratoria, so-
bre todo en los fumadores!'.

Se recomienda la restriccion de agua y de sodio en
presencia de cor pulmonale.

2. Soporte nutricional en la insuficiencia
respiratoria aguda (Sindrome de Disfuncion
Respiratoria Aguda —SDRA — y Lesion
Pulmonar Aguda —ALI) ).

El soporte nutricional pretende cubrir las necesida-
des de estos pacientes y, ademas, modular la respuesta
inflamatoria pulmonar, reduciendo su intensidad y du-
racion, y disminuyendo el niimero de infecciones no-
socomiales y de fracasos organicos'>.

2.1. ;Qué cantidad y calidad de requerimientos
energéticos precisan los pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda?

Se recomienda que el 50% del aporte energético se
cubra con grasas. Los lipidos tienen numerosas ven-
tajas (alta densidad energética, bajo cociente respira-
torio, ausencia de pérdidas renales, rapida captacion
por el pulmdn), son elementos fundamentales de las
membranas celulares, aportan dcidos grasos esencia-
les y se integran en los fosfolipidos del surfactante').
No obstante, un aporte excesivo o inadecuado de
grasas exacerba los fendmenos inflamatorios, reduce
la respuesta inmunologica y aumenta el estrés oxida-
tivo por peroxidacidn lipidica. A pesar del bajo co-
ciente respiratorio de las grasas, un aporte energético
excesivo puede inducir lipogénesis, induciendo gran
liberacion de CO,, aunque este riesgo es menor que
en la insuficiencia respiratoria cronica, debido a los
cambios del metabolismo intermediario del paciente
critico.

Mayores inconvenientes presenta un aporte excesi-
vo de acido linoleico'*!*. Para reducir el aporte del
mismo pueden emplearse mezclas o emulsiones es-
tructuradas de triglicéridos de cadena media y de ca-
dena larga (MCT-LCT), o mezclas con aceite de oliva
y de colza (ricos en acido oleico) o con aceites de pes-
cado (ricos en acidos grasos polinsaturados de la serie
- 3). En pacientes con SDRA, una dieta rica en acido
eicosapentanoico, y-linolénico y antioxidantes redujo
la respuesta inflamatoria pulmonar, mejoro la relacion
Pa02/Fi02, disminuy6 los dias de ventilacion meca-
nica y la estancia en UCI, reduciendo la aparicion de
nuevos fallos de 6rganos'e.

Debido a la importancia de las funciones no energé-
ticas de la glucosa, un 25% del aporte caldrico debe
realizarse con este hidrato de carbono.

Nutricion artificial en la insuficiencia
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2.2. ;Cudles son los requerimientos proteicos de los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda?

Los pacientes con LAP/SDRA suelen presentar un
alto catabolismo proteico, secundario al sindrome de
respuesta inflamatoria. Se recomiendan aportes de 1,4-
2 g de proteinas/kg/dia. La relacion calorias/nitrogeno
decrece al aumentar la gravedad del paciente quedando
establecida en 80-110:1. Algunos aminoacidos, como
la glutamina, la arginina, la carnitina y la taurina son
condicionalmente indispensables. Las dietas enriqueci-
das en alguno de estos aminoacidos (dietas de Farma-
conutriciéon) pueden mejorar el pronostico de los pa-
cientes al reducir las complicaciones infecciosas'”'®.

2.3. ;Cudl debe ser el aporte de micronutrientes
en los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda?

Es importante el aporte de antioxidantes, como o.-
tocoferol y selenio. Los niveles de tocoferol, carote-
noides, vitamina C y selenio tienden a disminuir tras
la agresion, y esta caida se agrava al administrar 4ci-
dos grasos poliinsaturados.

Con aporte de grasas con alta relacion w-3/w-6, los
suplementos de selenio y vitamina E resultan impres-
cindibles, para evitar la peroxidacion lipidica '*-202!:2223

Recomendaciones

* Se recomienda una frecuente valoracion nutricional
en los pacientes con insuficiencia respiratoria (A).

* Los pacientes con insuficiencia respiratoria deben
recibir soporte nutricional especializado en mu-
chas ocasiones (B).

* En la insuficiencia respiratoria cronica se reco-
mienda un aporte caldrico inferior al gasto ener-
gético multiplicado por un factor de 1,2 (B).

* En la insuficiencia respiratoria cronica se reco-
mienda un aporte energético mixto hidratos de
carbono/grasas, en el que la proporcion de grasas
sea del 50%-55% (C).

 El aporte proteico recomendado en la insuficien-
cia respiratoria cronica estarfa comprendido entre
1,0 y 1,2 gr de proteinas/Kg/dia (C).

e Debe prestarse atencion al aporte de potasio, fos-
foro, magnesio y antioxidantes en los pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica (C).

e Se recomienda la utilizacion de una dieta enri-
quecida en acido eicosapentanoico, y-linolénico
y antioxidantes en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda (B). Las dietas enriquecidas
en otros farmaconutrientes (arginina, glutamina)
pueden ser también beneficiosas (C).

e Se recomienda un aporte hiperproteico (1,4-2,0
gr/Kg/d) en los pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda (B).

* Se recomienda el aporte de antioxidantes en los pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda (B).
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Resumen

La reseccion intestinal amplia produce suficientes al-
teraciones como para requerir soporte nutricional espe-
cializado. Las medidas basicas de tratamiento, especial-
mente en la fase aguda tras la reseccion intestinal o en
presencia de complicaciones graves sobre pacientes con
intestino corto, incluyen la replecion de fluidos y electro-
litos y la instauracion de soporte nutricional con el fin de
prevenir la malnutricion. La nutricion enteral es el prin-
cipal factor estimulador de la adaptacion del intestino
remanente. No obstante, su aplicacion presenta dificulta-
des en las fases agudas, por lo que los pacientes deben
ser tratados frecuentemente con nutricion parenteral.

La presencia de desnutricion puede ser también de
importancia en los pacientes con enfermedad inflamato-
ria intestinal. El soporte nutricional esta indicado en es-
tos casos como tratamiento primario de la enfermedad,
como tratamiento de la desnutricion o como tratamiento
perioperatorio en los pacientes que requieren cirugia. A
pesar de la patologia digestiva, existen datos para reco-
mendar la nutricion enteral como método inicial para el
aporte de nutrientes en los pacientes que lo precisen.

(Nutr Hosp 2005, 20:31-33)

Palabras clave: Sindrome de intestino corto. Nutricion arti-
ficial. Reseccion intestinal.

1. Sindrome de intestino corto

La causa determinante del sindrome de intestino
corto es la reseccion masiva de intestino delgado, con
o sin pérdida del colon, independientemente de la
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ARTIFICIAL NUTRITION IN INTESTINAL
FAILURE: SHORT BOWEL SYNDROME.
INTESTINAL INFLAMMATORY DISEASE

Abstract

Large intestinal resection produces a sufficient number
of impairments as to require specialized nutritional sup-
port. Basic treatment measures, especially during the acu-
te phase after intestinal resection or in the presence of se-
vere complications in patients with short bowel syndrome,
include fluid and electrolytes reposition and nutritional
support implementation in order to prevent hyponutrition.
Enteral nutrition is the main stimulating factor for adapta-
tion of the remaining bowel. However, its application has
some difficulties during the acute phase, and thus patients
must be frequently treated with parenteral nutrition.

The presence of hyponutrition may be also important
in patients with intestinal inflammatory disease. Nutri-
tional support is indicated in these cases as the primary
treatment modality for the disease, as hyponutrition tre-
atment, or as perioperative treatment in patients nee-
ding surgery. In spite of the digestive pathology, there
are data to recommend enteral nutrition as the initial
method for nutrients provision in patients that need it.

(Nutr Hosp 2005, 20:31-33)

Key words: Short bowel syndrome. Artifical nutrition. Intes-
tinal resection.

etiologia que haya motivado dicha reseccion. La re-
seccion de mas del 75% del intestino delgado (con un
intestino delgado residual de 70 a 100 cm) produce su-
ficientes alteraciones como para requerir un soporte
nutricional especializado.

1.1. Cudles son las alteraciones nutricionales
de mayor importancia en los pacientes
con sindrome de intestino corto?

El cuadro caracteristico en estos pacientes es el de
malabsorcion, que origina una situacion de pérdida de
liquidos y de macro y micronutrientes.
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Hay regiones criticas del intestino, como el ileon
terminal y la valvula ileocecal, cuya ausencia produ-
ce una alteracion sustancial del transito intestinal, de
la absorcidon de vitamina B12, y aumento de la inci-
dencia de colelitiasis y nefrolitiasis. La reseccion
gastroduodenal produce anemia y osteoporosis por
malabsorcion de hierro, folato y vitamina D respecti-
vamente. La reseccion del colon y/o de la valvula ile-
ocecal, asociada a la de intestino delgado, determina
también la gravedad del sindrome, sobre todo la dia-
rrea acuosa'.

La hipersecrecion acida y la acidosis lactica son dos
fendmenos adicionales que empeoran el sindrome de
malabsorcion. El incremento de la secrecion acida es
independiente de la longitud de intestino resecado y
produce malabsorcion de grasas. La acidosis lactica es
debida a la fermentacion de carbohidratos no absorbi-
dos en el colon.

Tras la reseccidn, el intestino residual se ve someti-
do a un proceso de adaptacion con la finalidad de in-
crementar su capacidad funcional. En esta adaptacion
intervienen diferentes estimulos como factores de cre-
cimiento, hormonas gastrointestinales, secreciones bi-
liopancreaticas y la presencia de nutrientes en la luz
intestinal®.

1.2. ;Qué caracteristicas debe cumplir el soporte
nutricional en los pacientes con sindrome
de intestino corto?

Las medidas bésicas de tratamiento en estos pacien-
tes incluyen la repleccion de fluidos y electrolitos y la
instauracion de un soporte nutricional especializado
con el fin de prevenir la malnutricidon. Otras medidas,
como el control de la hipersecrecion gastrica y la pre-
vencion y el tratamiento de la diarrea son también de
primera linea*.

La adaptacion del intestino remanente se ve favo-
recida por la administracidon de substratos nutrientes
por via enteral®. Respecto a las caracteristicas de la
dieta enteral, la forma de las proteinas no parece ser
un factor importante: no se ha demostrado que las
dietas elementales o las oligoméricas presenten ma-
yor eficacia que las dietas poliméricas en estos pa-
cientes’. Si el colon esta preservado, es recomenda-
ble utilizar dietas pobres en grasas y ricas en hidratos
de carbono complejos®. Algunos sustratos como la
glutamina, la fibra y los acidos grasos tienen efectos
beneficiosos sobre la absorcion de agua y de electro-
litos, pero no hay estudios clinicos que avalen su efi-
cacia.

La nutricidn parenteral debe de utilizarse siempre
que no se alcancen los requerimientos energéticos por
via oral o enteral’.

2. Enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad inflamatoria intestinal incluye la en-
fermedad de Crohn y la colitis ulcerosa.

2.1. ;Cudles son las alteraciones nutricionales
de mayor importancia en los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal?

Los pacientes pueden presentar grados de desnutri-
cion, que pueden ser importantes, debido al efecto de
diversos factores: 1) disminucion de la ingesta de nu-
trientes como consecuencia de la sintomatologia ab-
dominal, 2) malabsorcion relacionada con la presencia
de episodios diarreicos y 3) aumento del catabolismo
por el uso de esteroides como tratamiento primario de
la enfermedad.

2.2. ;Cudles son las indicaciones del soporte
nutricional especializado en los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal?

El soporte nutricional tiene tras indicaciones basi-
cas en estos pacientes: 1) como tratamiento primario
de la enfermedad, 2) como tratamiento de la desnutri-
cidn y 3) como tratamiento perioperatorio en los pa-
cientes que requieren cirugia.

Existen estudios clinicos en los que se compara la
nutricion parenteral con la dieta enteral u oral como tra-
tamiento primario de la enfermedad inflamatoria intes-
tinal; en ellos se demuestra que la nutricion enteral es
igual de efectiva que la nutricidon parenteral total, por lo
que ésta solo debe ser utilizada si existe contraindica-
cion para el empleo de la nutricion enteral o si los pa-
cientes presentan intolerancia a la misma!!12131415.1e,

En otros estudios se ha comparado el soporte nutri-
cional por via enteral con el empleo de corticoides co-
mo tratamiento primario de la enfermedad inflamatoria
intestinal. Los resultados indican que los corticoides
son més eficaces que la alimentacion enteral para rever-
tir la clinica de la enfermedad inflamatoria intestinal'"'s.

Recomendaciones

* Los pacientes con sindrome de intestino corto pre-
sentan riesgo de sufrir malnutricion, por lo que de-
ben recibir soporte nutricional especializado (A).

* Los pacientes que presenten integridad del colon
deberian recibir dietas enterales ricas en hidratos
de carbono complejos y bajas en grasa (A). Si el
colon se encuentra afectado, el aporte de hidratos
de carbono debe ser bajo. (B)

* Los pacientes con una reseccion de ileon terminal
mayor de 100 cm. requieren administracion de vi-
tamina B12 (A).

e La nutricion parenteral estd indicada en los pa-
cientes con sindrome de intestino corto en los que
el aporte oral o enteral de nutrientes no cubra los
requerimientos nutricionales (B).

* No se recomienda el empleo rutinario de dietas
oligo-monoméricas ni de dietas enriquecidas en
glutamina en los pacientes con sindrome de intes-
tino corto (C). Tampoco se recomienda el uso ru-
tinario de hormona de crecimiento (C).
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Resumen

La necesidad de controlar de manera estricta los nive-
les de glucemia, incluso en pacientes no diabéticos, ha sur-
gido recientemente tras la publicacion de los resultados
que indican que con ello puede conseguirse un descenso en
la morbi-mortalidad de los pacientes criticos. Dado que la
hiperglucemia es una de las alteraciones metabdlicas pre-
dominantes en estos pacientes, el tratamiento con insulina
es una necesidad en la mayoria de los casos. Con el fin de
prevenir la hiperglucemia y sus complicaciones asociadas,
el aporte energético debe ajustarse a los requerimientos
de los pacientes, evitando la hipernutricion.

Siempre que sea posible, debera intentarse al aporte
de nutrientes por via digestiva. La nutricion parenteral
se acompana con mayor frecuencia de hiperglucemia y
requiere un aumento en las dosis de insulina necesarias
para su control. Existen dos tipos de dietas enterales di-
sefiadas para ayudar a corregir las situaciones hiperglu-
cémicas: dietas ricas en carbohidratos y dietas ricas en
grasa. En lineas generales, pueden recomendarse las die-
tas ricas en hidratos de carbono en los pacientes diabéti-
cos tipo 1 que se encuentren en situacion estable y las
dietas ricas en grasas en la diabetes tipo 2 y en la hiper-
glucemia de estrés. Se recomienda, en ambos casos, el
empleo de hidratos de carbono con bajo indice glucémi-
co. El aporte proteico debe ajustarse al nivel de estrés
metabolico de los pacientes. Se recomienda un aumento
en el aporte de antioxidantes en los pacientes diabéticos
con enfermedad aguda.

(Nutr Hosp 2005, 20:34-37)

Palabras clave: Diabetes mellitus. Hiperglucemia. Nutri-
cion artificial.
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ARTIFICIAL NUTRITION IN HYPERGLYCEMIA
AND DIABETES MELLITUS IN CRITICALLY
ILL PATIENTS

Abstract

The need to strictly control glucose levels, even in non-
diabetic patients, has recently emerged following the pu-
blication of the results that indicate the possibility of re-
ducing the morbidity and mortality in critically ill
patients. Since hyperglycemia is one of the most frequent
metabolic impairments in these patients, insulin therapy
is a necessity in most of the cases. In order to prevent hy-
perglycemia and its associated complications, nutritional
support must be adjusted to the patient’s requirements,
avoiding hyponutrition.

Whenever possible, nutrients supply should be done
through the digestive route. Parenteral nutrition is more
often accompanied by hyperglycemia and requires an in-
crease in insulin dosage to control it. There are two types
of enteral diets designed to help controlling hyperglyce-
mic conditions: carbohydrates rich diets, and fat rich
diets. In general terms, carbohydrates rich diets may be
recommended in type 1 diabetic patients who are in a
stable condition, and fat rich diets in type 2 diabetes and
in stress hyperglycemia. In both cases, the use of low gly-
cemic index carbohydrates is recommended. Protein in-
take should be adjusted to the patients’ metabolic stress
level. In diabetic patients with acute disease, an increase
in antioxidants intake is recommended.

(Nutr Hosp 2005, 20:34-37)

Key words: Diabetes mellitus. Hyperglycemia. Artificial nu-
trition.

La importancia de la intervencion nutricional como
parte del tratamiento de la diabetes es conocida desde
antiguo, pero recientes estudios apuntan a la necesi-
dad de mantener un estrecho control de la hipergluce-
mia en el paciente hospitalizado en general y en el cri-
tico en particular, incluso en pacientes no diabéticos.

El paciente critico desarrolla un patron de respuesta
metabolica a la agresion para garantizar unos niveles
circulantes adecuados de sustratos. Esta respuesta tie-



ne como consecuencia la movilizacion grasa, la degra-
dacidn proteica y la hiperglucemia junto con una si-
tuacion de resistencia a la insulina.

La hiperglucemia y la resistencia a la insulina tie-
nen efectos sobre la evolucion de los pacientes: dismi-
nuyen la resistencia a la infeccion'??, favoreciendo la
sobreinfeccion por gram-negativos y por hongos, fa-
vorecen la aparicion de polineuropatias y de disfun-
cidn multiorganica y, en definitiva, incrementan la
mortalidad de los pacientes

1. ;Existe relacion entre los niveles de glucemia
tolerados durante el soporte nutricional
y la morbi-mortalidad de los pacientes?

El tratamiento dietético y farmacoldgico de la dia-
betes pretende evitar la aparicion de trastornos meta-
bolicos agudos y prevenir las complicaciones vascula-
res y microvasculares tardias. Por ello, la American
Diabetes Association (ADA) ha reducido de 140
mg/dl a 126 mg/dl el limite superior de los valores
normales de glucemia basal*>®7%,

En el paciente critico, el soporte nutricional debe
cubrir las necesidades y corregir los trastornos nutri-
cionales y metabdlicos inducidos por la agresion. En
relacion con los valores de glucemia, hasta hace poco
ha sido habitual tolerar glucemias inferiores a 215
mg/dl en las fases agudas®'®!!. No obstante, recientes
estudios han indicado que la administracion de altas
dosis de insulina, con el fin de conseguir la eugluce-
mia, se asocian con menores complicaciones infeccio-
sas y metabdlicas y con una reduccion de la morbili-
dad y la mortalidad de los pacientes'>'>!4,

Con independencia de estos resultados, el control
de la glucemia debe ser riguroso en algunas poblacio-
nes de pacientes, como los que sufren un accidente ce-
rebro vascular agudo o un traumatismo craneoencefa-
lico, en los cuales la hiperglucemia se asocia con un
mayor grado de isquemia cerebral y un mayor edema
peri-lesional. Igualmente es recomendable un control
estricto de la glucemia en pacientes con nefropatia,
cardiopatia isquémica o hipertension arterial'>°.

2. ¢;Cuales deben ser las caracteristicas
del aporte energético?

Con el fin de prevenir la hiperglucemia y sus com-
plicaciones asociadas, el aporte energético debe ajus-
tarse a los requerimientos de los pacientes, evitando la
sobrenutricion'.

En los pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad, se
recomiendan dietas hipocaloricas, que permiten redu-
cir los niveles de triglicéridos y de colesterol, aunque
sin que exista evidencia de que ello consiga un mejor
control glucémico'™.

En cuanto a la composicion del aporte energético,
las recomendaciones de algunas sociedades cientificas
como la American Diabetic Association (ADA) y la
European Association for the Study of Diabetes

(EASD), han ido modificando la relacion entre lipidos
y carbohidratos. Los diferentes grupos plantean pautas
individualizadas, si bien encuadradas en uno de los
dos sistemas siguientes: 1) Dietas ricas en carbohidra-
tos (55% de hidratos de carbono/ 30% de grasas) y 2)
Dietas ricas en grasa (45% de hidratos de carbono/
40% de grasas).

La reduccion de las grasas saturadas (< 10%) y de
las grasas poliinsaturadas (= 10%) permite disminuir
los niveles de colesterol VLDL, LDL y de triglicéri-
dos, limitando el riesgo cardiovascular®.

Los pacientes diabéticos tipo 2 se beneficiarfan mas
de las dietas ricas en grasas, ya que la dieta rica en
carbohidratos aumenta los niveles de HDL-colesterol
y de triglicéridos.

Los pacientes con hiperglucemia de estrés se bene-
fician de las dietas ricas en grasa, reduciendo el aporte
de PUFA de la serie omega-6 para evitar una sintesis
excesiva de eicosanoides proinflamatorios*?'.

En lineas generales, se suele recomendar las dietas
ricas en hidratos de carbono en los diabéticos tipo 1
estables y las dietas ricas en grasas en la diabetes tipo
2 y en la hiperglucemia de estrés.

Aunque se recomienda aumentar el aporte de 1ipi-
dos en forma de acidos grasos monoinsaturados (MU-
FA), y que la suma de MUFA + hidratos de carbono
sea el 60-70% del total caldrico, no existen suficientes
estudios que demuestren la superioridad de estos lipi-
dos frente al empleo de triglicéridos de cadena larga
(PUFA) asociados a triglicéridos de cadena media.

En cuanto a la naturaleza de los carbohidratos utili-
zados, se recomiendan los que poseen un bajo indice
glicémico. Se prefieren los almidones, que inducen
una menor hiperglucemia postprandial, a la glucosa.
La fructosa tiene un indice glucémico mas bajo que la
glucosa, habiéndose comprobado que mejora la sensi-
bilidad a la insulina en la diabetes tipo 2. Las mezclas
de fructosa con polioles han mostrado utilidad para
disminuir la hiperglucemia en los pacientes tratados
con nutricion parenteral. No obstante, estas mezclas
no se encuentran disponibles actualmente®*.

3. ¢;Cuaal debe ser el aporte proteico?

Las necesidades proteicas del paciente diabético
son similares a las de la poblacidon general, entre un 10
y un 20% del aporte energético total.

Se recomienda disminuir el aporte proteico en los
pacientes diabéticos con insuficiencia renal, aunque
ésta sea leve. También debe reducirse en los que pre-
sentan microalbuminuria nocturna y fenomeno de hi-
perfiltracion, con el fin de evitar la aparicion de afec-
tacion renal*.

En los pacientes con hiperglucemia de estrés se de-
ben ajustar su aporte nitrogenado al nivel de estrés
metabdlico: 1,5-2 gr de proteinas/kg/dfa. Algunas pa-
tologfas aconsejan realizar suplementos de algunos
aminoacidos (arginina, glutamina, aminoacidos de ca-
dena ramificada, cistina, taurina, etc.)>2?,
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En los pacientes diabéticos tipo 2 con hipercoleste-
rolemia, se recomienda que una parte de las proteinas
sea de origen vegetal. La sustitucion de las proteinas
animales por proteina de soja permite un adecuado
aporte de aminoéacidos esenciales, incluso de metioni-
na, y consigue un descenso del colesterol sérico, de las
LDL-colesterol y de los triglicéridos®-.

4. (Se debe aportar fibra dietética?

En los pacientes diabéticos se recomienda un aporte
de 20-35 gramos diarios de fibra dietética (similar al
recomendado para la poblacion general) con el fin de
enlentecer la absorcion intestinal de hidratos de carbo-
no y reducir la hiperglucemia postprandial.

Aunque se ha confirmado su efecto beneficioso en
la correccidn de los trastornos del metabolismo lipidi-
co® no existe suficiente evidencia sobre la influencia
de la fibra dietética en el control de la glucemia®?333,

5. ¢Debe ser especial el aporte de electrolitos,
vitaminas y elementos traza?

El aporte de sodio debe ser individualizado. Si exis-
te hipertension arterial o afectacion vascular no se de-
ben aportar mas de 3 gramos diarios de sal. Es necesa-
rio corregir los déficits de potasio, calcio y magnesio

Los pacientes diabéticos presentan una menor acti-
vidad antioxidante®, por lo que se recomienda efec-
tuar aportes de vitaminas E y C, carotenoides y sele-
nio para disminuir su susceptibilidad al estrés
oxidativo®.

A pesar de que existen trastornos en la absorcion del
zinc y del cromo en los pacientes diabéticos, y de que su
eliminacidn urinaria se encuentra incrementada, lo que
aconsejarfa un aumento en el aporte de zinc y de cromo,
no se han definido recomendaciones especificas para el
aporte de estos oligoelementos en estos pacientes.

6. (Cual debe ser la via de aporte nutricional?

Siempre que sea posible debera intentarse el aporte
enteral de nutrientes. La nutricidon enteral permite, al
margen de otros beneficios generales, un control glu-
cémico mas facil, con un menor niimero de complica-
ciones infecciosas, aunque en el paciente diabético
critico la frecuente presencia de gastroparesia puede
dificultarla y obligar al uso de procinéticos e incluso
utilizar sondas transpiloricas para administrar la dieta.

Las caracteristicas que debe cumplir una dieta ente-
ral especifica para el control de las situaciones hiper-
glucémicas no estan bien definidas. El tema es motivo
de controversia®*>*. Estudios de dietas con aumento
en la proporcion de grasa a expensas del porcentaje de
carbohidratos, en pacientes no excesivamente hiper-
metabolicos, parecen demostrar un mejor control gli-
cémico cuando se comparan con dietas estandar®+'. El
mismo resultado se obtiene en pacientes criticos, tanto
con dietas normoproteica como hiperproteicas+.

Cuando existe indicacion de nutricion parenteral los
pacientes suelen precisar, al menos durante los prime-
ros dias, dosis elevadas de insulina, generalmente en
infusion intravenosa continua, con frecuentes contro-
les de glucemia, para lo que existen diferentes pautas.
Entre un 40% y un 60% del aporte energético no pro-
teico, suele realizarse con carbohidratos de alto indice
glucémico, fundamentalmente glucosa. El empleo de
mezclas de fructosa con polioles puede ayudar a con-
trolar la hiperglucemia en pacientes tratados con nutri-
cion parenteral; no obstante, estas soluciones no se en-
cuentran disponibles actualmente®”

Recomendaciones

* Es recomendable que los valores de glucemia se
mantengan dentro del rango de normalidad (B).

 Con el fin de prevenir o controlar la hipergluce-
mia, se recomienda que el aporte energético en
los pacientes criticos se ajuste a sus requerimien-
tos, evitando el hiperaporte de nutrientes (C).

* Dentro de los dos grupos de dietas disehadas para
el control de las situaciones hiperglucémicas, se
recomiendan las dietas ricas en hidratos de carbo-
no en los pacientes diabéticos tipo 1 estables y las
dietas ricas en grasas en los pacientes con diabe-
tes tipo 2 y en los que presentan hiperglucemia de
estrés (B).

* No existen datos para recomendar un incremento
en el aporte de acidos grasos monoinsaturados en
estos pacientes (C).

* Se recomienda el empleo de carbohidratos con
bajo indice glicémico (B).

 El aporte proteico debe ser ajustado en funcion
del nivel de estrés metabolico (C).

* No existe suficiente evidencia para recomendar el
aumento en el aporte de fibra dietética (C).

* Se recomienda un aumento en el aporte de antio-
xidantes (C).
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Resumen

La desnutricion es una caracteristica frecuente en los
pacientes con neoplasia digestiva. Cuando estos pacientes
se encuentran en situacion critica, como en el postopera-
torio de la reseccion tumoral o tras la cirugia motivada
por la presencia de complicaciones, el estado nutricional
se deteriora atin mas. La intervencion nutricional debe
formar parte del proceso terapéutico, iniciandose en la
fase preoperatoria en los pacientes desnutridos. La nutri-
cion enteral es la via de eleccion para el aporte de nu-
trientes, aunque para ello es necesario considerar la in-
sercion de sondas enterales durante el acto quirargico en
muchas ocasiones. La nutricion enteral es una técnica se-
gura en estos pacientes e incluso puede conllevar ventajas
sobre el curso evolutivo de los mismos en comparacion
con la nutricion parenteral. El empleo de dietas enrique-
cidas en farmaconutrientes aporta efectos beneficiosos
(disminucion de complicaciones infecciosas y de estancia
hospitalaria) a los pacientes, si bien no se puede constatar
un efecto favorable sobre la mortalidad.

(Nutr Hosp 2005, 20:38-40)

Palabras clave: Neoplasia digestiva. Resercion tumoral.
Intervencion nutricional.

El paciente con cancer frecuentemente estd malnu-
trido, no sblo por efecto del tumor, sino también por
los tratamientos que conlleva (cirugia, quimioterapia o
radioterapia). La malnutricion predispone al paciente
quirargico a un mayor riesgo de complicaciones posto-
peratorias, infecciosas y no infecciosas, condiciona
menor tolerancia a la radioterapia o quimioterapia y
afecta adversamente a la situacion inmunologica.

Cuando los pacientes neoplasicos se encuentran en
situacion critica, la deplecion nutricional puede verse
incrementada, lo que aumentara la morbi-mortalidad.
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NUTRITIONAL SUPPORT IN THE PATIENT
WITH Gl MALIGNANCY

Abstract

Hyponutrition is a common feature of patients with GI
malignancy. When these patients reach a critical situation,
such as the postoperative period of a tumor resection or af-
ter a surgery for the presence of complications, nutritional
status further deteriorates. Nutritional intervention should
be part of the therapeutic process, starting at the preope-
rative phase in malnourished patients. Enteral nutrition is
the route of choice for nutrients supply, although insertion
of enteral tubes during the surgical procedure may need to
be considered many times. Enteral nutrition is a safe tech-
nique in these patients and may even represent some ad-
vantages in their clinical course as compared to parenteral
nutrition. The use of pharmaco-nutrients-enriched diets
brings beneficial effects (decrease of infectious complica-
tions and hospital stay) to patients, although a favorable
effect on mortality cannot be demonstrated.

(Nutr Hosp 2005, 20:38-40)

Key words: Tumor resection. Nutritional intervention.

1. (Es precisa la nutricion previa a la cirugia
en el paciente con cancer?

Una conferencia patrocinada por diferentes socieda-
des cientificas estadounidenses (ASPEN, National Ins-
titute of Health American y American Society for Cli-
nical Nutrition) revis6 33 trabajos controlados,
prospectivos, randomizados, sobre 2500 pacientes para
evaluar el soporte nutricional perioperatorio. Muchos
de estos pacientes tenian cancer. El panel concluy6 que:

a) la nutricion parenteral administrada a pacientes
malnutridos con cancer gastrointestinal 7- 10 dias
antes de la cirugfa, disminuye las complicaciones
postoperatorias en un 10% aproximadamente.

b) la nutricion parenteral postoperatoria precoz, ad-
ministrada a pacientes que no han recibido nutri-
cidn parenteral previa a la cirugfa, incrementa
las complicaciones postoperatorias en un 10%
aproximadamente.



¢) la nutricion postoperatoria serd necesaria en los
pacientes incapaces de alimentarse por via oral
en el postoperatorio. No obstante, no se define el
periodo de ayuno maximo tolerable antes de ini-
ciar la intervencidn nutricional.'

El valor del soporte nutricional preoperatorio en pa-
cientes malnutridos con neoplasia intestinal ha sido
confirmado en otros estudios. En ellos se indica que
las complicaciones postoperatorias son menores en el
grupo que recibi6 nutricion parenteral®.

2. ¢;La nutricion enteral precoz, tras la cirugia,
puede ser til en el paciente oncologico
malnutrido?

Existe un metaanalisis realizado sobre estudios en
pacientes sometidos a cirugfa gastrointestinal, la ma-
yoria por neoplasia, en los que se comparan los resul-
tados de la nutricion enteral precoz frente al ayuno.
Los pacientes nutridos precozmente presentaron me-
nos complicaciones postoperatorias: disminucion del
riesgo de infeccidon y disminucion de la estancia hos-
pitalaria. También se aprecid una tendencia hacia un
descenso en la mortalidad en el grupo tratado®.

3. (Cual es la via idonea para el soporte
nutricional?

En diferentes trabajos se han comparado la nutri-
cion enteral y la nutricion parenteral, aplicadas en el
postoperatorio de pacientes intervenidos por neopla-
sias digestivas***.En ellos se concluye que ambas téc-
nicas son similares en cuanto a seguridad (no hay au-
mento de complicaciones asociada a la nutricidon
enteral precoz). Incluso puede apreciarse en algunas
publicaciones que el soporte enteral se acompana de
un descenso en las complicaciones postoperatorias y
en la estancia hospitalaria. Por otro lado, el aporte de
los requerimientos nutricionales parece conseguirse
de manera mas eficaz con la nutricion parenteral. El
coste seria menor para la nutricion enteral.

4. ;Son eficaces las dietas enriquecidas
en farmaconutrientes en los pacientes
con cirugia por neoplasia digestiva?

En este apartado también pueden encontrarse resulta-
dos de diversas investigaciones, en las que se ha com-
parado la administracion de dietas enriquecidas en far-
maconutrientes con dietas estandar en la fase
perioperatoria (tanto antes como después de la cirugia).
Las conclusiones de los metaanalisis realizados™ so-
bre estos estudios , asi como las de las conferencias de
consenso llevadas a cabo sobre el tema', concluyen que
el empleo de este tipo de dietas aporta efectos benefi-
ciosos (disminucion de complicaciones infecciosas y de
estancia hospitalaria) a los pacientes, si bien no se pue-
de constatar un efecto favorable sobre la mortalidad.

5. ¢Cual es el papel del soporte nutricional
durante la quimioterapia o la radioterapia?

Hasta el momento, los resultados de trabajos clini-
cos en pacientes que reciben quimioterapia o radiote-
rapia no han podido demostrar beneficios atribuibles
al soporte nutricional sobre la supervivencia, la tole-
rancia al tratamiento, los efectos secundarios o la res-
puesta del tumor a la irradiacion o la quimioterapia''.
El empleo del soporte nutricional en estas condiciones
no disminuye las complicaciones ni la mortalidad. In-
cluso se ha referido un aumento de la frecuencia de in-
fecciones asociado al empleo de nutricidon parenteral'2.

El empleo de suplementos de glutamina en estos
pacientes cuenta con algunos resultados de interés.
Tanto el aporte parenteral como la administracion en-
teral parecen disminuir la frecuencia y la gravedad de
la mucositis!*!*!>1¢17 "as{ como algunos parametros
funcionales de la barrera intestinal's.

Recomendaciones

* Se recomienda un soporte nutricional especializa-
do en el preoperatorio de los pacientes neoplasi-
cos desnutridos (B).

e La nutricion enteral precoz se recomienda en el
postoperatorio de los pacientes intervenidos por
neoplasia gastrointestinal (C).

* Siempre que sea posible, se utilizard la via enteral
para el soporte nutricional postoperatorio de los
pacientes intervenidos por neoplasia gastrointes-
tinal (B).

* Se recomienda el empleo de dietas enriquecidas en
farmaconutrientes en el postoperatorio de los pa-
cientes intervenidos por neoplasia digestiva (B).

e El tratamiento nutricional agresivo, por via paren-
teral o enteral, en los pacientes que reciben qui-
mioterapia o radioterapia, no esta justificado (C).

* Se recomienda el empleo de suplementos de glu-
tamina en los pacientes que reciben quimioterapia
o radioterapia, con la finalidad de disminuir la
gravedad y la duracidn de la mucositis (B).
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Alicante.

Resumen

Los avances en el tratamiento de los pacientes con
infeccion por HIV han modificado el prondstico de los
mismos, haciendo posible que la presencia de compli-
caciones agudas en estos pacientes haga considerar su
ingreso en UCI. Los pacientes con infeccion por HIV
muestran alteraciones nutricionales sobre las que se
anaden los cambios derivados de la enfermedad aguda:
por ello, son candidatos a recibir soporte nutricional
especializado. La via enteral debera ser preferida para
el aporte de nutrientes en los casos que lo precisen.
Respecto a las caracteristicas del soporte nutricional,
éste debera adaptarse a la situacion metabolica de ma-
nera similar a lo recomendado para otras patologias.
No se ha demostrado que el empleo de substratos con
capacidad farmaconutriente (suplementos de glutami-
na o arginina o modificaciones en la calidad del com-
ponente lipidico) mejore la situacion inmunolégica ni
el curso clinico de los pacientes con infeccion por
HIV/SIDA.

(Nutr Hosp 2005, 20:41-43)

Palabras clave: SIDA. Infeccion por HIV. Farmaconu-
triente.

En los Gltimos afos, la introduccion de los nuevos
farmacos antiretrovirales en el tratamiento de la infec-
cion por HIV ha mejorado de forma drastica la morbi-
lidad y la mortalidad de los pacientes. De este modo,
cuando estos pacientes presentan situaciones que ha-
cen considerar el ingreso en UCI éste puede llevarse a
cabo de manera similar a lo que ocurre con otro tipo
de pacientes inmunodeprimidos.
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NUTRITIONAL SUPPORT IN AIDS PATIENTS

Abstract

Advances in HIV infected patients’ treatment have
modified their prognosis, making possible to consider
their admission to the ICU for acute complications. HIV
infected patients show nutritional impairments onto
which changes due to acute disease are added. Thus,
they are candidate to receive specialized nutritional sup-
port. The enteral route should be preferred for nutrients
supply in case of necessary. With regards to nutritional
support characteristics, it should be adapted to the me-
tabolic situation, similarly to what is recommended for
other diseases. It has not been demonstrated that the use
of substrates with a pharmaco-nutrient capability (glu-
tamine or arginine supplements or modifications in the
lipidic component quality) will improve the immunologi-
cal condition or the clinical curse of patients with HIV
infection/AIDS.

(Nutr Hosp 2005, 20:41-43)
Key words: AIDS. HIV infection. Pharmaco-nutrient.

1. ¢(Los pacientes con SIDA presentan indicacion
de soporte nutricional especializado?

La malnutricién es una complicacion importante de
la infeccidon por HIV. Se encuentra relacionada con
varios factores, entre los que cabe destacar la presen-
cia de infecciones por gérmenes oportunistas. Las
complicaciones infecciosas causan alteraciones meta-
bolicas y originan también una disminucion de la in-
gesta de nutrientes. En pacientes estables, la pérdida
de peso es un indicador sensible de la presencia de
complicaciones infecciosas' >

Existen también alteraciones nutricionales que
afectan a la distribucion de la grasa corporal, con de-
plecion de la grasa subcutinea y acumulo de grasa vis-
ceral, y se asocian también con alteraciones metabodli-
cas, entre ellas hiperlipidemia y resistencia a la
insulina’.
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El paciente con SIDA precisa de apoyo nutricional,
bien en las situaciones de pérdida de peso secundaria a
desnutricion o en las descompensaciones graves de la
enfermedad.

2. (Qué peculiaridades tiene el soporte nutricional
en los pacientes con SIDA?

La situacion de inmunodeficiencia de estos pacien-
tes ha hecho que se considere la utilizacion de dietas
enriquecidas en farmaconutrientes con la intencion de
incrementar, en lo posible, la respuesta inmunitaria.

En este sentido se han empleado suplementos de
glutamina en pacientes con SIDA, pero no en situa-
cidn critica, encontrando mayor ganancia de peso y
mejor absorcion intestinal en el grupo tratado*®, aun-
que de manera no significativa.

La utilizacion de dietas enriquecidas en arginina y
acidos grasos omega 3 ha sido también investigada en
pacientes de SIDA no criticos, pero los resultados no
indican cambios significativos respecto a los aprecia-
dos en los pacientes tratados con dietas estandar®’. Re-
sultados similares se han obtenido con otra dieta enri-
quecida en arginina, glutamina y acidos grasos de
cadena corta®.

Respecto a las repercusiones que la modificacion
cualitativa del aporte de lipidos tiene sobre la evolu-
cion de estos pacientes, los resultados son contradicto-
rios. La modificacion lipidica en la dieta consiguid
una mayor ganancia de peso y menos admisiones en
hospital en pacientes a los que se les administré una
dieta peptidica enriquecida en triglicéridos de cadena
media (MCT) en comparacidn con los tratados con
dieta standard durante un periodo de 3 meses’. Sin em-
bargo, en otro trabajo, la modificacion lipidica de la
dieta no mostrd diferencias entre los pacientes que re-
cibieron mezcla de triglicéridos de cadena media y ca-
dena larga (MCT/LCT) frente a los que sdlo recibie-
ron LCT'", En otros estudios, el incremento en el
aporte de aceite de pescado durante un periodo de 6
meses se acompand de discretos efectos metabolicos
en la produccidn de eicosanoides y de citoquinas, pero
con disminucion de los linfocitos CD4''.

Como puede apreciarse, las dietas orales modifica-
das, bien mediante el suplemento de glutamina o argini-
na, o a través de modificaciones en la calidad del com-
ponente lipidico, no han podido demostrar mejoria en el
curso clinico de los pacientes malnutridos, con respecto
a dietas standard, ni mejoria en la funcidon inmune.

No existen trabajos sobre nutricion parenteral en el
paciente critico con SIDA. En los pacientes que pre-
sentan malnutricion avanzada, el empleo de nutricion
parenteral puede conseguir ganancia de peso en com-
paracidn con otras intervenciones como el consejo
dietético o la fluidoterapia convencional 5.

Cuando la nutricion parenteral se ha comparado con
el soporte por via enteral, en pacientes estables, los re-
sultados indican también mayor ganancia de peso con la
nutricion parenteral, si bien a expensas de la masa gra-

sa'*. La calidad de vida, por el contrario, se encontraba
afectada desfavorablemente por el soporte parenteral.

Al igual que ocurre con el soporte enteral, la modi-
ficacion en el tipo de lipidos aportados por via paren-
teral no tiene efectos sobre la funcion inmune®.

Recomendaciones

 La valoracion nutricional y el soporte nutricional
especializado deben formar parte de los cuidados
clinicos de los pacientes con SIDA (B).

* En los pacientes que requieran la aplicacion de
soporte nutricional especializado, la nutricion en-
teral debe ser la via preferida para el aporte de nu-
trientes (B).

* No existen datos para recomendar el empleo ruti-
nario de dietas enriquecidas en fArmaconutrientes
en los pacientes con SIDA en situacion critica (B).

* No existen datos para recomendar soluciones lipi-
dicas especificas en los pacientes con SIDA que
precisen soporte nutricional por via parenteral. (B).
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Resumen

La agresion térmica da lugar a una respuesta hiperme-
tabolica cuya magnitud se encuentra entre las mas eleva-
das que pueden presentar los pacientes criticos. El gasto
energético deberia ser medido por calorimetria indirecta
en los pacientes quemados. En ausencia de ésta, las for-
mulas publicadas para la estimacion del gasto energético
en estos pacientes son de utilidad. El tratamiento nutri-
cional del paciente quemado debe iniciarse de forma pre-
coz y por la via enteral siempre que sea posible. El aporte
calorico total es mayor que el recomendado para otros
pacientes criticos, pero no debe superar el 200% del gasto
energético basal. También se recomienda un aporte mas
hiperproteico que el sugerido en otras situaciones. Res-
pecto al empleo de substratos nutrientes, existen datos
para recomendar el empleo de farmaconutrientes, como
arginina y glutamina, en los pacientes quemados. Con el
fin de estimular la cicatrizacion, se recomienda también
la administracion de suplementos de vitamina A, vitami-
na Cy zinc.

(Nutr Hosp 2005, 20:44-46)

Palabras clave: Paciente quemado. Nutricion artificial.
Agresion térmica.

La respuesta metabdlica desarrollada por el organis-
mo ante una agresion térmica importante es mucho mas
marcada que la que tiene lugar en otros tipos de agresio-
nes y traumatismos y puede sobrepasar la reserva fisio-
logica del paciente'?. Tras la resucitacion inicial, au-
menta el gasto energético de forma proporcional a la
extension de la quemadura y va acompanado de un au-
mento del consumo de oxigeno y de alteraciones signifi-
cativas en el metabolismo de los principios inmediatos.

En las caracteristicas de la respuesta metabolica a la
quemadura intervienen varios fenomenos: a) La piel
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NUTRITIONAL SUPPORT IN BURNT PATIENTS
Abstract

Thermal injury leads to a hypermetabolic response
which magnitude is among the highest that critically ill
patients may present. The energetic waste should be mea-
sured by indirect calorimetry in burnt patients. When this
test is lacking, published calculations to estimate the ener-
getic waste are useful in these patients. Nutritional the-
rapy in burnt patients should be started early and th-
rough the enteral route whenever possible. Total caloric
intake is higher than that recommended for other criti-
cally ill patients, but should not be higher than 200% of
basal energetic waste. Also recommended is a higher hy-
perproteic intake than that suggested for other situations.
With regards to the use of nutrient substrates, there are
data to recommend the use of pharmaco-nutrients, such
as arginine and glutamine, in burnt patients. In order to
stimulate wound healing, it is also recommended to admi-
nister vitamin A, vitamin C and zinc supplements.

(Nutr Hosp 2005, 20:44-46)

Key words: Burnt patient. Artificial nutrition. Thermal in-
Jury.

quemada pierde la capacidad de actuar como barrera
para evitar las pérdidas de agua y calor, b) se produce
una respuesta adrenérgica exagerada?, c) el cortisol
elevado produce un incremento del gasto energético y
del catabolismo proteico*. Ademas, también intervie-
nen factores no hormonales como las citoquinas (in-
terleukina-1 y TNF) y las prostaglandinas, que inter-
vienen tanto en la situacidon de hipermetabolismo
como en el empleo de substratos®.

Por todo ello, el estado nutricional de todo paciente
quemado debe de ser evaluado de forma prospectiva y
continuada hasta el momento de la curacion de sus he-
ridas.

1. ;Como se debe evaluar el gasto energético
en los pacientes quemados?

El mejor método para conocer el gasto energético
total se basa en la medicion del gasto energético en re-



poso mediante la calorimetria indirecta®’. El gasto
energético se correlaciona con la superficie corporal
quemada, la profundidad de la quemadura, la lesion
por inhalacion y la presencia de infeccion®. Esta corre-
lacidon es menor cuanto mayor es la superficie quema-
da y desaparece en quemaduras mayores del 49% de
superficie corporal.

Existen datos contradictorios respecto al efecto so-
bre el gasto energético de algunas medidas terapéuti-
cas como la escision precoz de la superficie quemada,
los vendajes oclusivos®'®!! o la ventilacidon mecéanica'>.

El aporte caldrico total debe ser superior al reco-
mendado para otros pacientes criticos, pero no debe
superar el 200% del gasto energético basal®!®5.

Las formulas para el calculo de los requerimientos
energéticos en quemados son las propuestas por Ire-
ton-Jones' o por Deitch®.

2. ¢;Existen substratos energéticos de utilizacion
preferente en los pacientes quemados?

La glucosa es el sustrato energético utilizado de ma-
nera preferente por la herida producida por la quemadu-
ra. Dado que glucdlisis anaerobia es poco eficaz en la
generacion de energia, se produce un aumento de la de-
manda de glucosa en la quemadura y una mayor capta-
cion de la misma. La glucosa administrada en el soporte
nutricional puede disminuir la intensidad de la neoglu-
cogénesis y frenar el catabolismo proteico, preservando
parte de la masa magra muscular, aunque su efecto esta
limitado por la aparicion de la resistencia periférica a la
insulina, que se manifiesta en forma de hiperglucemia'.

La eficacia del aporte de lipidos en el soporte nutri-
cional del paciente quemado es limitada'. Determina-
dos sustratos lipidicos podrian tener efectos inmuno-
moduladores, como los acidos grasos omega-3 y los
lipidos estructurados con triglicéridos de cadena me-
dia'® aunque su eficacia clinica esta por determinar'.

3. (Qué aporte proteico se precisa?

La quemadura produce una degradacion exagerada
de proteinas mediada por la respuesta hormonal®. La
degradacidn proteica se correlaciona con la superficie
corporal quemada (hasta valores del 40%), el momen-
to de la escision quirtirgica de la quemadura, el gasto
energético y la presencia de infeccion?. Todo ello ha-
ce que los requerimientos proteicos de estos pacientes
estén elevados®.

Se debe administrar del 20 al 25% del aporte caldri-
co en forma de proteinas, lo que equivale a una rela-
cion kilocalorfas:gramos de nitrogeno de 80:1 a 100:1
o de 2,5-4 gr. de proteinas/kg/dia®.

El empleo de algunos aminoacidos con efecto far-
maconutriente, como la arginina y la glutamina, puede
resultar beneficioso en los pacientes quemados, debi-
do a sus efectos sobre el metabolismo proteico, la fun-
cion inmunitaria, la cicatrizaciéon y los mecanismos de
defensa de la barrera intestinal2*.

4. ;Se requiere un aporte especial de vitaminas
y oligoelementos?

Existen pocos datos sobre las necesidades de vita-
minas y oligoelementos en el paciente quemado. Los
requerimientos diarios estimados pueden ser insufi-
cientes en estos pacientes debido a la gran pérdida ti-
sular y al elevado grado de catabolismo. Por ello, se
recomienda administrar, ademas de los requerimien-
tos diarios establecidos dosis adicionales de vitamina
A, vitamina C y zinc®?.

5. ¢Cual es la via de aporte preferible
para el soporte nutricional?

El tratamiento nutricional del paciente quemado de-
be iniciarse de forma precoz y por la via enteral siem-
pre que sea posible®. La nutricion enteral debe iniciar-
se de forma precoz??, independientemente de la via
de abordaje del tracto gastrointestinal. Se ha demos-
trado que tanto la alimentacion por via gastrica como
la transpildrica son eficaces y permiten alcanzar los
requerimientos caloricos del paciente®!*2%,

El uso de la nutricion parenteral total debe restrin-
girse a aquellos pacientes que no puedan recibir los re-
querimientos energéticos por via gastrointestinal y
siempre teniendo presente las complicaciones relacio-
nadas con esta via de nutricion®-'.

6. (Existen tratamientos complementarios
en el soporte metabolico y nutricional
de los pacientes quemados?

Junto con el uso de nutricion artificial, se esta estu-
diando el empleo de anabolizantes (insulina, oxandro-
lona, hormona del crecimiento) y betabloqueantes, pa-
ra reducir el estado catabolico y facilitar la sintesis
proteica. Los resultados son poco concluyentes, con la
salvedad del empleo de los betabloqueantes en nifios
quemados, donde resultados preliminares indican re-
sultados positivos™.

Recomendaciones

e El estado nutricional de los pacientes quemados
debe ser evaluado de manera continuada hasta la
curacion de sus heridas. (A).

* Se recomienda que el aporte caldrico no exceda el
200% del gasto energético estimado (A).

e La glucosa es un substrato preferente en las su-
perficies quemadas, por lo que se recomienda su
aporte (A).

* No existen datos para recomendar la utilizacidn
de formulaciones lipidicas modificadas en los pa-
cientes quemados (C).

* Los pacientes quemados deben de recibir un
aporte proteico elevado (A).

* Se recomienda el empleo de farmaconutrientes
(glutamina, arginina) en el soporte nutricional de
los pacientes quemados (B).

Nutricion artificial en el paciente
quemado
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Se recomienda la administracion de dosis adicio-
nales de vitamina A, vitamina C y zinc (C).

Se recomienda el empleo preferente de la nutri-
cion enteral, siempre que sea posible (A).

La nutricion enteral debe administrarse de modo
precoz (B).

La nutricidn parenteral debe reservarse para los
pacientes que no puedan recibir nutricion enteral
(A) o para aquellos en los que no se alcancen los
requerimientos nutricionales mediante nutricion
enteral (C).

No se recomienda el empleo rutinario de insulina
o de otros agentes anabolizantes con el objetivo
de mejorar la sintesis proteica en los pacientes
quemados (C).

Podria valorarse el empleo de betabloqueantes en
nifos quemados (B).
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Resumen

El politraumatismo suele presentarse en pacientes
previamente sanos y con buen estado nutricional. A pe-
sar de ello, los cambios metabolicos originados por la
agresion traumatica colocan a estos pacientes en situa-
cion de riesgo nutricional. El soporte nutricional espe-
cializado deberia iniciarse si es previsible que los reque-
rimientos nutricionales no puedan ser cubiertos por via
oral en un periodo de 5-10 dias tras el ingreso. La nutri-
cion enteral debera ser la primera via a considerar para
el aporte de nutrientes. No obstante, la presencia de
trauma craneoencefalico produce alteraciones en la mo-
tilidad gastrointestinal que dificultan la tolerancia a la
nutricion enteral. Los pacientes con trauma abdominal
presentan también dificultades para el inicio y la tole-
rancia a la dieta enteral. La insercion de sondas transpi-
loricas o catéteres de yeyunostomia permite el empleo
precoz de nutricion enteral en estos pacientes.

(Nutr Hosp 2005, 20:47-50)

Palabras clave: Politraumatizado. Nutricion artificial. Nu-
tricion enteral.

Actualmente se considera que la situacion hiperme-
tabdlica de los enfermos con trauma grave no obliga-
ria a un incremento en el aporte calorico superior al
40% del gasto energético estimado por la formula de
Harris-Benedict. No obstante, deben tenerse en cuenta
la situacion clinica de los pacientes (hipertermia, agi-
tacion, convulsiones, lesion medular, etc...) y los efec-
tos de las medidas terapéuticas (sedacion, relajacion,
hipotermia inducida, etc...) para adaptar el aporte ca-
lorico en cada caso. Es recomendable un aporte hiper-
proteico y una discreta disminucion en el aporte maxi-
mo de glucosa. Es importante un control estricto de
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NUTRITIONAL SUPPORT IN
POLYTRAUMATIZED PATIENTS

Abstract

Polytraumatism usually presents in previously healthy
patients with a good nutritional status. However, metabo-
lic changes derived from the traumatic injury put these
patients in a nutritional risk situation. Specialized nutri-
tional support should be started if it is foreseeable that nu-
tritional requirements will not be met p.o. within the 5-10
days period from admission. Enteral nutrition should be
the first route to consider for nutrients intake. However,
the presence of head trauma leads to gastrointestinal mo-
tility impairments that hinder tolerance to enteral nutri-
tion. Patients with abdominal trauma also present diffi-
culties for the onset and tolerance of enteral diet. The
insertion of transpyloric tubes or jejunostomy catheters
allows early use of enteral nutrition in these patients.

(Nutr Hosp 2005, 20:47-50)

Key words: Polytraumatized. Artificial nutrition. Enteral
nutrition.

los valores de glucemia, tanto para evitar un incre-
mento de la morbi-mortalidad como para prevenir el
desarrollo de lesion cerebral secundaria en los pacien-
tes con trauma craneoencefalico. El empleo de farma-
conutrientes puede ser recomendado en los pacientes
con politraumatismo.

La agresion traumatica da lugar a importantes cam-
bios metabolicos que guardan paralelismo con la gra-
vedad de la agresion sufrida. Aunque los cambios son
mas evidentes en las dos primeras semanas tras el
trauma, suelen persistir durante cuatro a seis semanas
y exigen un adecuado soporte nutricional.

En el paciente con politraumatismo, la presencia
de un traumatismo craneoencefalico es la que modu-
la la intensidad de la respuesta sistémica, condicio-
nando un mayor gasto energético, cifras de glucemia
mas elevadas, mayor eliminacidn urinaria de nitroge-
no y alteraciones especificas en el aminograma plas-
matico.

La supervivencia de este tipo de pacientes, después
de la estabilizacion inicial, depende en gran medida de
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la prevencion del dafio cerebral secundario. El soporte
metabolico y nutricional es uno de los factores que de-
ben ser considerados en la prevencion del dano cere-
bral secundario en los pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico.

La literatura médica que se refiere a las alteraciones
metabolicas y al soporte nutricional de los pacientes
con politraumatismo es abundante. Sin embargo, los
estudios existentes han sido realizados sobre poblacio-
nes heterogéneas de pacientes traumaticos (trauma
craneoencefalico aislado, politraumatizados con o sin
trauma craneal asociado), con un escaso nimero de
enfermos y con gran disparidad en los objetivos del
estudio y en las variables estudiadas. A pesar de ello,
las recomendaciones de diferentes sociedades sobre el
soporte nutricional de pacientes criticos han conside-
rado también el caso de los pacientes con politrauma-
tismo. Sobre la base de las recomendaciones de la AS-
PEN de 2002!, del Position Paper de la ESICM de
20022, y de la IT* Conferencia de Consenso de la SE-
MICYUC de 19973, para el soporte nutricional de los
pacientes criticamente enfermos, se ha efectuado la si-
guiente aproximacion al soporte nutricional y metabd-
lico del paciente politraumatizado.

1. ;Cuales son las indicaciones del soporte
nutricional especializado en los pacientes
con politraumatismo?

En general, el paciente politraumatizado suele ser
joven, sano y previamente bien nutrido. Debido a ello,
las alteraciones metabdlicas que se desarrollan en es-
tos pacientes dependen de la agresion inicial y de las
incidencias presentes durante el curso evolutivo. No
obstante, existe un porcentaje de enfermos de mayor
edad, cada vez mas amplio, que pueden presentar alte-
raciones nutricionales o enfermedades previas que in-
terfieren en el proceso de tratamiento.

Al igual que otros pacientes criticos, los pacientes
con politraumatismo presentan riesgo nutricional en
funcidn de las graves y complejas alteraciones meta-
bolicas que en ellos concurren y deben de ser evalua-
dos para identificar a los que requieren valoracion nu-
tricional y subsecuente soporte nutricional®.

En lineas generales, el soporte nutricional especiali-
zado deberia iniciarse si los requerimientos nutricio-
nales no pueden ser cubiertos por via oral en un perio-
do de 5-10 dfas tras el ingreso’.

2. ;Cuales son los requerimientos energéticos
de los pacientes con politrauma?

Los primeros estudios consideraban que estos pa-
cientes se encontraban en una situacion marcadamente
hipermetabdlica, con aumentos del gasto energético
medido superiores al 160-170% del valor predicho por
la formula de Harris-Benedict. No obstante, actual-
mente se considera que el aumento medio no supera el
40% del resultado de la férmula de Harris-Benedict e

incluso menos, considerando el tratamiento habitual
de estos pacientes.

Aunque el aumento de las necesidades energéticas
es habitual en estos enfermos, existen una serie de cir-
cunstancias, bien por el propio tipo de lesion o més
frecuentemente por factores ligados al tratamiento que
reciben, que hacen muy variable su intensidad a lo lar-
go del proceso. Los traumatismos medulares con para-
plejia o tetraplejia se comportan de una manera inver-
sa a la habitual, disminuyendo las necesidades
caloricas de estos pacientes. También ejercen un efec-
to moderador del hipermetabolismo los tratamientos
con sedantes, relajantes musculares o barbittricos. Por
el contrario, la presencia de convulsiones, fiebre, do-
lor y la frecuencia de movilizaciones y cuidados re-
queridos por el paciente actian aumentando el gasto
energético.

Aunque individualmente las maniobras de trata-
miento parecen tener un marcado efecto sobre el gasto
energético (el aseo provocaria un aumento del 19 +
11%, la fisioterapia un 20 = 10% o la realizacion de
una radiografia de torax un 22 + 16%), la brevedad de
las mismas hace que el efecto no represente més de un
5% de aumento en 24 horas.

Cuando sea posible, aunque no es imprescindible,
los requerimientos nutricionales para el paciente poli-
traumatizado deben de ser medidos por calorimetria
indirecta, recomendandose que para el cilculo de Gas-
to Energético en Reposo (GER) se aplique la ecuacion
de Weir [VO,(3,941) + VCO, (1,119] 1440 mn/d®. En
ausencia de esta determinacion, las necesidades calo-
ricas medias serfan las obtenidas al multiplicar por un
factor de 1,2-1,4 el resultado de la ecuacion de Harris-
Benedict. También es valido el aporte de una cantidad
caldrica fija, estimada en 25-30 Kcal/Kg/dfa.

El aporte deberia ser menor en el caso de pacientes
relajados, hipotérmicos, en coma barbitlrico o con le-
sidn medular (segiin el nivel de lesidon): un 85-100%
del valor del Harris-Benedict o 20-22 Kcal/Kg/dia.

3. (Qué caracteristicas debe tener el aporte
de nutrientes en los pacientes con politrauma?

Debido a la situacion de hipercatabolismo y a la ne-
cesidad de incremento en la sintesis proteica necesario
en la fase de recuperacion, el aporte proteico debe ser
elevado. Las proteinas deben de suponer, al menos, el
15% de las calorias totales, aunque se recomienda una
proporcion del 20%7. De acuerdo con el incremento en
el aporte de proteinas, la razon kilocalorias no proteicas
/ gramos de Nitrogeno debe situarse entre 80:1 y 120:1°.

Los hidratos de carbono deben aportarse a una dosis
de hasta 4 mg/kg/min, recomendéindose el aporte pro-
tocolizado de insulina para mantener la glucemia por
debajo de los 110 mg/dl®. La efectividad de esta medi-
da, demostrada' en el contexto de pacientes quiriirgi-
cos criticos, necesita ser reevaluada en los pacientes
traumaticos, tanto a nivel de variables evolutivas co-
mo de complicaciones y coste-efectividad!'.
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Los pacientes con trauma craneoencefalico grave
deben ser monitorizados estrechamente con el fin de
detectar y corregir cambios relacionados con el sopor-
te nutricional que pudieran favorecer el desarrollo de
lesion cerebral secundaria; se debe evitar la hiperglu-
cemia grave y sostenida, asi como la hipo e hiperna-
tremia. También debe monitorizarse el aporte de volu-
men para evitar edemas.

Respecto al empleo de farmaconutrientes en los pa-
cientes con politraumatismo existen resultados que
muestran resultados favorables tras su utilizacion. En-
tre los nutrientes especificos con beneficio terapéutico
en el paciente traumatizado destaca la glutamina, tan-
to por via enteral como parenteral'>®>. Los aminoaci-
dos de cadena ramificada, por el contrario, no han de-
mostrado una influencia clinica favorable en los
pacientes traumaticos criticos. Las dietas enriquecidas
en diferentes combinaciones de farmaconutrientes han
conseguido también resultados positivos en pacientes
con trauma grave, a pesar de lo cual existe controver-
sia sobre el empleo de estas formulaciones en pacien-
tes criticos: aunque recientes publicaciones las con-
traindican en el contexto de los pacientes criticamente
enfermos', pueden estar recomendadas en subpobla-
ciones de pacientes, si bien se precisan mas estudios
antes de indicar su empleo rutinario' '°.

4. ;Cual es la via preferible para el aporte
de nutrientes en los pacientes
con politraumatismo?

Como en otros pacientes criticos, la nutricion enteral
debe ser la primera a considerar. No obstante, la atonia
gastrica (especialmente frecuente en los pacientes con
trauma craneal, pero también relacionada con otros
factores como la medicacion administrada o la presen-
cia de complicaciones sépticas) puede limitar el uso de
la alimentacion intragastrica directa’”. El abordaje en-
teral debe realizarse lo antes posible y para ello puede
recurrirse a la colocacion de sondas de nutricion duran-
te el acto quirlirgico en los pacientes que requieren ci-
rugfa o a la insercidon de sondas naso-enterales o son-
das de gastrostomia'®* mediante alguno de los métodos
disponibles. El empleo de farmacos procinéticos debe
ser frecuente en estos pacientes si se quiere conseguir
una aplicacion eficaz de la nutricion enteral®.

En los pacientes hemodindmicamente inestables, la
presumible disminucion del flujo esplacnico motivaria
un empleo prudente de la alimentacidon enteral. La
presencia de intolerancia a la nutricion enteral por via
géstrica es frecuente en estos pacientes, por lo que de-
be ser cuidadosamente monitorizada para evitar los al-
tos residuos gastricos y la broncoaspiracion. Como se
ha indicado, la opcidn preferible en muchas situacio-
nes es el empleo de la yeyunostomia o de la sonda na-
sogastroyeyunal® .

En contraste con los problemas que pueden acom-
pafar a la nutricion enteral en los pacientes politrau-
matizados, el empleo precoz de la via parenteral ase-

gura el aporte adecuado de proteinas, grasa, hidratos
de carbono, electrolitos, vitaminas y elementos traza.
Por otra parte, la nutricidon parenteral no aumenta la
tasa de infecciones ni modifica el tiempo de ventila-
cidn mecéanica?'. No obstante, no se considera que el
soporte nutricional por via intravenosa beneficie a un
paciente que puede ser capaz de tolerar la nutricion
enteral a los 4-5 dias del inicio de la enfermedad o que
presenta una agresion de no gran importancia.

La nutricion parenteral deberia ser administrada
cuando no se pueda obtener un abordaje enteral, cuan-
do la alimentacidn enteral no cubra los requerimientos
nutricionales, o cuando la alimentacion enteral esté
contraindicada. En los casos tratados con nutricion pa-
renteral, la transicion a nutricidn enteral debe realizar-
se tan pronto como mejore la tolerancia gastrointesti-
nal o cuando se obtenga un abordaje enteral®.

Recomendaciones

e Los pacientes con politraumatismo presentan
riesgo nutricional y deben ser evaluados para de-
tectar el estado nutricional y la necesidad de so-
porte nutricional especializado (B).

* Se recomienda el inicio del soporte nutricional si
es previsible que la ingesta oral no pueda cubrir
los requerimientos nutricionales en un periodo de
5 a 10 dfas tras el trauma (B).

* La determinacion del gasto energético deberia rea-
lizarse mediante calorimetria indirecta (B).

* Se recomienda tener en cuenta el efecto del trata-
miento sobre el gasto energético: el aporte calori-
co debera estar comprendido entre el 100% y el
140% del determinado (calorimetria indirecta o
formulas cominmente aceptadas) en funcidon de
si el paciente esta relajado o no (B).

¢ En ausencia de calorimetria, se recomienda un
aporte calorico total diario de 25-30 kcal/kg, en
pacientes no obesos. Los requerimientos energé-
ticos pueden ser también estimados mediante el
empleo de ecuaciones predictivas (Harris-Bene-
dict), utilizando un factor de 1,3-1,5 para el cal-
culo del aporte calorico (B).

 Se recomienda un aporte hiperproteico en el sopor-
te nutricional de los pacientes con politrauma (B).

e Se recomienda una monitorizacion estrecha de
los niveles de glucemia y de natremia (C).

e El empleo de farmaconutrientes puede ser reco-
mendado en el soporte nutricional de los pacien-
tes con politraumatismo (B).

* Aunque se recomienda el empleo preferente de la
nutricidon enteral, ésta deberia ser administrada
mediante sondas transpiloricas en muchas ocasio-
nes (B).

* La nutricion parenteral esta indicada si no se pue-
de obtener un adecuado abordaje al tracto digesti-
vo, si el aporte de nutrientes es inadecuado con
nutricion enteral o si los pacientes presentan into-
lerancia a la nutricion enteral (B).

Nutricion artificial en el paciente
politraumatizado
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* La nutricion parenteral no esta indicada en pacien-

tes capaces de tolerar la nutricion enteral a los 4-5
dfas del inicio de la enfermedad o en los que la
agresion traumatica sea de leve intensidad (C).
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Resumen

Aunque se considera que el soporte metabolico y nu-
tricional debe formar parte de las medidas de tratamien-
to de los pacientes sépticos, no se ha demostrado de for-
ma concluyente que el soporte nutricional mejore la
supervivencia o las complicaciones de la sepsis. Los da-
tos especificos sobre este tema son escasos dado que no
son muchos los trabajos en los que se investigue el sopor-
te nutricional especializado en pacientes sépticos. Por
ello, las recomendaciones estan basadas, en su mayoria,
en los resultados obtenidos en pacientes graves con dife-
rentes patologias. Se asume que el soporte nutricional
debe llevarse a cabo por via enteral, siempre que sea po-
sible, al igual que en otros pacientes criticos. El gasto
energético en estos pacientes es muy variable, si bien, en
general, la situacion hipermetabolica puede ser clasifica-
da como moderada. Se recomienda un factor de 1,25-
1,30 para el ajuste de la ecuacion de Harris-Benedict en
el calculo del aporte caldrico. Los enfermos con sepsis
deberian recibir un aporte hiperproteico. La cantidad de
glucosa administrada no deberia exceder el 70% de las
calorias no proteicas en tanto que el aporte de lipidos no
deberia superar el 40%. Respecto a los micronutrientes,
se recomienda un aumento en el aporte de aquellos con
propiedades antioxidantes (Vitamina E, carotenos, Vita-
mina C, selenio). Existen datos para considerar que la
utilizacion de dietas enriquecidas en farmaconutrientes
(tanto por via parenteral como por via enteral) es benefi-
ciosa en los enfermos con sepsis, si bien existe controver-
sia en la interpretacion de los resultados.

(Nutr Hosp 2005, 20:51-53)

Palabras clave: Sepsis. Nutricion artificial. Soporte nutri-
cional.
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NUTRITIONAL SUPPORT IN SEPSIS

Abstract

Although it is considered that metabolic and nutritio-
nal support must be part of the management of septic
patients, it has not been conclusively shown that nutri-
tional support will improve survival or complications
from sepsis. Specific data on this issue are scarce since
there are few studies that have investigated specialized
nutritional support in septic patients. Thus, most of the
recommendations are based on outcomes obtained in se-
verely ill patients with different pathologies. It is assu-
med that nutritional support should be carried out th-
rough the enteral route whenever possible, as in other
critically ill patients. The energetic waste in these pa-
tients is highly variable, although in general terms the
hypermetabolic situation may be classified as moderate.
An adjustment factor of 1.25-1.30 is recommended for
the Harris-Benedict’s equation to calculate the caloric
intake. Septic patients should receive a hyperproteic in-
take. The amount of glucose administered should not ex-
ceed 70% of non-protein calories, and lipids intake
should not exceed 40%. With regards to micronutrients,
it is recommended to increase the supply of those with
antioxidant properties (vitamin E, carotenes, vitamin C,
selenium). There are data to consider that the use of
diets enriched with pharmaco-nutrients (both with pa-
renteral and enteral routes) may be beneficial in septic
patients, although there is some controversy when inter-
preting the outcomes.

(Nutr Hosp 2005, 20:51-53)

Key words: Sepsis. Artificial nutrition. Nutritional sup-
port.

Aunque la correccion del foco séptico, la antibiote-
rapia y las medidas de soporte hemodinamico y venti-
latorio constituyen la base del tratamiento de los pa-
cientes sépticos, otras medidas, entre las que se
encuentra el soporte metabodlico y nutricional, deben
ser también consideradas en las fases iniciales con ob-
jeto de contribuir a la recuperacion de los pacientes.

El soporte metabdlico y nutricional en la sepsis de-
be ir dirigido a la consecucion de diferentes objetivos:
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1) evitar la desnutricion y las consecuencias de ésta
sobre las funciones de los diferentes drganos y siste-
mas, 2) proveer el aporte adecuado de nutrientes para
contrarrestar las alteraciones metabdlicas que tienen
lugar en los pacientes con sepsis y 3) prevenir el desa-
rrollo de complicaciones secundarias como el fracaso
multiorganico y la sobreinfeccion.

1. ;Tiene alguna influencia la nutricion artificial
sobre la evolucion en la sepsis?
(estancia, morbilidad, mortalidad)

Existen muy pocos estudios sobre pacientes que
presentan sepsis como Unica patologfa. Por ello, los
datos se infieren de trabajos en pacientes sometidos a
gran agresion, en general.

No se ha demostrado de forma concluyente que el
soporte nutricional mejore la supervivencia o las com-
plicaciones de la sepsis. Por otra parte, el aporte de
nutrientes tampoco se ha asociado a una mayor morbi-
mortalidad, habiéndose, no obstante, referido un in-
cremento de ambas en situaciones de hiperglicemia’,
situacion ésta muy frecuente en la sepsis.

2. ¢Existe algiin substrato esencial para la sepsis?

Los acidos grasos constituyen un substrato energé-
tico preferencial en los pacientes sépticos.

El aporte de aminoacidos ramificados, en nutri-
cion parenteral, se asocia con una menor estancia y
mortalidad, como se demuestra en algunos estudios?
que, no obstante, no han sido repetidos con posterio-
ridad?.

En un metaanalisis sobre enfermos criticos se ha
concluido que el aporte de glutamina, preferente-
mente por via parenteral, se asocia con menor nime-
ro de complicaciones infecciosas y menor mortali-
dad*, aunque no se citan expresamente enfermos con
sepsis.

No existen alin trabajos que propongan a la argini-
na, como substrato aislado preferencial en la sepsis.

Por lo que respecta a los micronutrientes, aunque
no existe evidencia todavia suficiente, se recomienda
anadir aquellos con capacidad antioxidante (Vitamina
E, carotenos, Vitamina C, selenio).

3. ¢(Es eficaz y/o efectiva la nutricion
con substratos farmaconutrientes en la sepsis?

Existen trabajos aleatorizados y prospectivos, tanto
en nutricidon enteral® como en nutricion parenteral, que
han mostrado una disminucién de la mortalidad en pa-
cientes con sepsis sometidos a una nutricion con subs-
tratos que se consideran inmunomoduladores. Sin em-
bargo, las series publicadas no aportan, en su
conjunto, un gran nimero de pacientes.

No obstante, a la inversa, no se puede concluir que
una dieta inmunoespecifica se acompaie de menor de-
sarrollo de sepsis.

4. ;Qué aportes se requieren en la nutricion
de la sepsis?

No existen trabajos aleatorizados sobre el aporte
optimo de nutrientes en la sepsis.

Se han publicado diversos trabajos sobre los reque-
rimientos energéticos de dichos pacientes. En ellos se
han mostrado grandes diferencias dependiendo de nu-
merosas variables (temperatura, ventilacidon mecéanica,
sedacion, procedimientos invasivos, etc...) por lo que
no es posible ajustar unos requerimientos nitidos.

Tampoco existen datos sobre la cantidad recomen-
dada de proteinas, grasas o hidratos de carbono en la
sepsis, a excepcidn de algunos trabajos. Hay que re-
cordar que el hipercatabolismo del enfermo séptico es,
quizas, el mas moderado de los encontrados en situa-
ciones de gran agresion (la excrecidn nitrogenada uri-
naria raramente supera los 16-18 g N/d) y que usual-
mente el paciente se encuentra en situacion de
intolerancia hidrocarbonada, y menos veces con hi-
pertrigliceridemia.

5. ¢Qué via de aporte es preferible
en los pacientes con sepsis?

La nutricion parenteral se asocia a desarrollo de atro-
fia intestinal en numerosos modelos animales, sépticos
o no. No obstante, dicha atrofia no ha podido ser de-
mostrada en humanos, incluso tras un mes de nutricion
parenteral, aunque si se ha encontrado en nifios someti-
dos a nutricidon parenteral durante varios meses.

Por lo que respecta a la traslocacion bacteriana, ésta
no aumenta entre pacientes con nutricion enteral fren-
te a nutricion parenteral. La nutricion parenteral tam-
poco se acompaia de un incremento de la incidencia
de disfuncidén multiorganica o de la mortalidad en pa-
cientes sépticos®.

No existe, por tanto, gran evidencia de que en en-
fermos sépticos la nutricion parenteral induzca mayor
atrofia de la mucosa intestinal o mayor traslocacion
bacteriana.

No obstante, dado que la nutricidon enteral es la via
de eleccidn para la nutricion artificial en todo paciente
critico, se asume que también debe serlo en la sepsis’.

Recomendaciones

* Se recomienda el empleo de soluciones de amino-
acidos ramificados, o de glutamina, por via pa-
renteral, en los pacientes con sepsis (C).

* Se recomienda el aumento en el aporte de micro-
nutrientes con capacidad antioxidante: vitamina
C, vitamina E, betacarotenos, selenio (C).

* Se recomienda el empleo de dietas enriquecidas en
farmaconutrientes en los pacientes con sepsis (B).

* El aporte caldrico deberia ser de 25-30 kcal/kg
peso habitual/dfa. Para el calculo de requerimien-
tos energéticos también puede utilizarse la ecua-
cion de Harris-Benedict, multiplicando el resulta-
do por un factor de 1,25-1,30 (C).
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Se recomienda un aporte hiperproteico en los enfer-
mos con sepsis: 1,3-2,0 gr de proteinas/kg/dia. (C).
El aporte de glucosa no deberia exceder el 70% de
las calorfas no proteicas (B).

Se recomienda un aporte minimo de lipidos de 1
gr/kg/dia con el fin de evitar el déficit de acidos
grasos esenciales. El aporte de lipidos no deberia
superar el 40% de las calorfas no proteicas (B).
Se considera imprescindible el aporte de los si-
guientes electrolitos: K, Mg, P. (A).

Se recomienda un aumento del aporte de Zn (15-
20 mg/d y 10 mg/L si hay perdidas intestinales) y
de Se (hasta 120 mg/d) en los pacientes con sep-
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Resumen

Los enfermos sometidos a trasplante de células pre-
cursoras hematopoyéticas (TCPH) tienen un riesgo ele-
vado de presentar desnutricion, tanto en la fase previa al
trasplante como una vez realizado éste. La indicacion de
soporte nutricional especializado es habitual en los
TCPH alogénicos, en tanto que los enfermos sometidos a
TCPH autotrasplante lo requieren ante la presencia de
complicaciones que comprometan la ingesta adecuada
de nutrientes. La nutricion enteral por via nasogastrica
presenta problemas en estos enfermos; la presencia de
mucositis retrasa la indicacion de nutricion enteral y és-
ta es frecuentemente mal tolerada. Por ello, la nutricion
parenteral necesita ser utilizada como via para el sopor-
te nutricional en muchas ocasiones. El empleo de subs-
tratos especificos, como la glutamina, es motivo de con-
troversia.

(Nutr Hosp 2005, 20:54-56)

Palabras clave: Glutamina. Desnutricion. Nutricion ente-
ral.

El trasplante de células precursoras hematopoyéti-
cas (TCPH) es el nombre actual con el que se denomi-
na al trasplante de médula 6sea (TMO). Este trata-
miento, por su agresividad, coloca a los pacientes a los
que les es aplicado en situaciones de riesgo respecto al
desarrollo posterior de complicaciones infecciosas.
No obstante, el riesgo nutricional es también una de
las posibles consecuencias del TCPH.
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ARTIFICIAL NUTRITION IN
HEMATOPOIETIC STEM CELLS
TRANSPLANTATION

Abstract

Patients submitted to hematopoietic stem cells trans-
plantation (HSCT) have an increased risk for having hy-
ponutrition, both in the phase prior to transplantation
and after this one. The indication of specialized nutritio-
nal support is common in allogenic HSCT, whereas pa-
tients submitted to auto-HSCT need it in the presence of
complications that compromise an adequate nutrients
intake. Enteral nutrition through a nasogastric tube has
difficulties in these patients; the presence of mucositis
delays the indication for enteral nutrition, which usually
is poorly tolerated. Thus, frequently parenteral nutrition
needs to be used as the route for nutritional support. The
use of specific substrates, such as glutamine, is a contro-
versial issue.

(Nutr Hosp 2005, 20:54-56)

Key words: Glutamine. Hyponutrition. Enteral nutrition.

1. (Debe hacerse soporte nutricional en todos
los enfermos tratados con TCPH?

Todos los enfermos sometidos a TCPH tienen un
riesgo elevado de presentar desnutricion, tanto en la
fase previa al trasplante como una vez realizado éste'.
Es por tanto imprescindible hacer una valoracion y se-
guimiento nutricional®> de estos pacientes, debido a
que en ellos se desarrolla, como en otras situaciones,
la respuesta metabolica propia de la agresion impor-
tante™*.

Dentro de los diferentes tipos de trasplantes, el
TCPH alogénico es el mas agresivo; en €l es practica-
mente obligado el soporte nutricional®. Ademas, esta
situacion es una de las patologias oncologicas donde
esta demostrada la efectividad del soporte nutricional®.
Los autotrasplantes TCPH, por otro lado, permiten
mantener una mayor capacidad de ingesta oral’.



tanto, no todos los enfermos sometidos a TCPH son
subsidiarios de soporte nutricional. Los alogénicos si
se benefician de soporte nutricional, que también es
requerido en los pacientes con TCPH que presenten
complicaciones, con independencia del tipo de tras-
plante®.

2. ;Cuando debe iniciarse el soporte nutricional?

El periodo para su inicio viene determinado por la
capacidad de ingesta del enfermo. Hay grupos que
plantean el inicio precoz’, como maximo el dia cero de
TCPH, y otros ponen el limite en el dia 3 post-TCPH,
que es el momento en que suele comenzar la maxima
afectacidon y una disminucidn notable de la ingesta'.

La importancia del tratamiento nutricional previo al
trasplante no ha sido suficientemente investigada, al
igual que el comienzo precoz. Por ello, el momento
del inicio del soporte nutricional sera el de cualquier
otro enfermo sometido a agresion grave!''.

3. ¢Qué papel tiene la nutricion parenteral total
en los pacientes tratados con TCPH?

En los enfermos con descenso significativo de peso,
secundario a la toxicidad gastrointestinal asociada al
tratamiento, los beneficios de la nutricion parenteral
han sido apreciados no sblo en los enfermos malnutri-
dos, sino también en aquellos bien nutridos®; en ambos
casos puede constatarse una mejoria en la tasa de su-
pervivencia, la tasa de recaidas y el tiempo libre de
enfermedad. También se ha visto un aumento de mor-
talidad precoz en enfermos con bajo peso™.

Aplicando criterios de malnutricion grave®, se cons-
tata que la nutricion parenteral puede estar indicada en
el 37% de los trasplantes autdlogos sin irradiacion
corporal previa, el 50% de los trasplantes autdlogos
con irradiaciodn, el 58% de los trasplantes alogénicos
con irradiacion y donantes HLA-compatibles y el 92%
de los trasplantes alogénicos con irradiaciéon y donan-
tes HLA-no compatibles.

La nutricidon parenteral administrada antes del
TCPH ha demostrado mejoria de parametros clinicos
y disminucién de la morbilidad a medio plazo, pero
sin efecto sobre la mortalidad, en los enfermos con
disminucion de peso previa al TCPH®. En el otro ex-
tremo, se ha encontrado un riesgo de mortalidad signi-
ficativamente mas alto en los pacientes que tienen so-
brepeso antes del trasplante'*!>.

4. ;Qué papel tiene la nutricion enteral
en los pacientes tratados con TCPH?

La nutricidn enteral por via nasogéstrica parece ser
inadecuada en los pacientes con TCPH, debido a los
fendmenos de intolerancia secundarios a alteracion en
la motilidad y en el vaciamiento géstricos. En caso de
recurrirse a la utilizacidon de nutricion enteral, debe re-
comendarse el aporte de nutrientes por via yeyunal.

El primer reto es establecer una ruta segura para la
administracion de la nutricion enteral después de la pre-
paracion para tratamientos ablativos de médula 6sea, ya
que la neumonia por aspiracion y la sinusitis son com-
plicaciones frecuentes en estos casos. En este sentido,
para asegurar una nutricion adecuada previa al trasplan-
te en pacientes con estadios avanzados de enfermedad,
puede efectuarse una gastrostomia endoscopica percu-
tanea'® o una yeyunostomia quirtrgica. No obstante, la
presencia de complicaciones como la diarrea, el ileo o
el dolor abdominal puede interrumpir en cualquier mo-
mento la nutricion enteral, incluso cuando el acceso en-
teral esta bien establecido. El problema surge cuando se
pretende administrar la nutricion enteral de forma pre-
coz; en estos casos la intolerancia es habitual, impidien-
do el aporte de los requerimientos por via enteral y obli-
gando a utilizar la nutricion parenteral’’.

Cuando el injerto es normofuncionante y el tracto
gastrointestinal no esta afectado, es (til la administra-
cion de nutricion enteral como transicion entre la nu-
tricion parenteral y la dieta oral. La nutricidon enteral
puede ser también de utilidad cuando aparecen com-
plicaciones tardfas que obligan a mantener un soporte
nutricional artificial.

Cuando se comparan pacientes que reciben nutri-
cion parenteral con otros a los que se administra nutri-
cion parenteral parcial suplementada con nutricidon en-
teral'®, se obtiene una disminucidn de la diarrea en el
grupo que recibe nutricion enteral, pero sin reduccion
de las complicaciones infecciosas.

Las investigaciones actuales, cuando se consigue
establecer un acceso enteral adecuado y la nutricion es
bien tolerada, deberian encaminarse a estudiar la in-
fluencia de la nutricion enteral precoz en las funciones
gastrointestinal y hepatobiliar, la recuperacion tras la
citoreduccidn y la incidencia de infeccidon con combi-
naciones de diferentes nutrientes'.

Basada en la limitada experiencia disponible hasta
el momento, es evidente que la nutricion enteral pre-
coz tras el TCPH se asocia con una elevada tasa de
complicaciones.

5. ¢Existen substratos preferenciales en el soporte
nutricional de los pacientes con TCPH?

Es conocido el papel de la glutamina como nutriente
esencial para algunos tipos celulares, como los entero-
citos y los linfocitos. Diferentes estudios han valorado
la administracion de suplementos de glutamina por via
parenteral a pacientes con TCPH. En ellos se aprecia
que el resultado de dicho tratamiento es el de la dismi-
nucidn de la estancia hospitalaria , acompanada o no de
una reduccidn de las complicaciones infecciosas®,”, sin
efectos destacables sobre la mucositis, la diarrea o la
duracion del soporte con nutricion parenteral®,

Los pacientes con TCPH presentan deplecion de al-
gunos nutrientes con propiedades antioxidantes, como
la vitamina E y el beta-caroteno. La administracion de
antioxidantes (vitamina C, vitamina E) puede ser bene-
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ficiosa en estos pacientes debido a su efecto sobre el es-
trés oxidativo y sobre la apoptosis de las células tumo-
rales®. También se han referido efectos beneficiosos
sobre la incidencia de la enfermedad veno-oclusiva®.

En relacion con el aporte de lipidos y el probable pa-
pel inmunodepresor de las emulsiones lipidicas, existen
datos que indican que puede utilizarse una proporcion
de lipidos similar a la empleada en otros pacientes, sin
que con ello se incremente la incidencia de complica-
ciones infecciosas en los enfermos con TCPH?.

6. ¢(El soporte nutricional puede mejorar
la evolucion de los pacientes tratados
con TCPH?

Los pacientes sometidos a TCPH que reciben so-
porte nutricional presentan mejoria en sus pardmetros
nutricionales. No obstante, a pesar de la esperanza de
que ello pudiera ser capaz de disminuir la incidencia
de efectos adversos asociados al TCPH, como la mu-
cositis y otros efectos secundarios, no existen datos
que permitan confirmar esta hipotesis.

Recomendaciones

e Debido a la frecuencia de desnutricion, debe ha-
cerse valoracion y seguimiento nutricional en los
pacientes tratados con TCPH (B).

* Se recomienda aplicar soporte nutricional espe-
cializado a los pacientes que lo precisen (B).

* Se recomienda el inicio precoz del soporte nutri-
cional en los pacientes con TCPH (C).

* Se recomienda la aplicacion de soporte nutricio-
nal por via parenteral en los pacientes que lo pre-
cisen (B).

 La nutricion enteral se asocia con una elevada ta-
sa de complicaciones en los pacientes con TCPH.
No obstante, se recomienda mantener alglin tipo
de ingesta por via digestiva, con el fin de estimu-
lar el mantenimiento de la mucosa intestinal (C).

* No existe evidencia para recomendar el empleo
de dosis farmacologicas de glutamina en el tras-
plante de células hematopoyéticas (C).
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