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Resumen:

El soporte nutricional en el paciente critico es de vital importancia por su impacto en
la morbimortalidad, estancia y preservacion de la masa tisular entre otros. Se debe
garantizar un soporte nutricional a todos los pacientes criticos idealmente por via en-
teral por la disminucién de la traslocacion bacteriana y la estimulacion de la funcion de
las vellosidades intestinales. En los ultimos afios se han estudiado inmunonutrientes
como la glutamina, arginina, acidos grasos y nucleotidos con efectos esperanzadores
(Respuesta inmune, barrera intestinal o cicatrizacion tisular).

Palabras claves: Nutricion, Traslocacién, Enteral, Inmunonutrientes, Desnutricion,
Formulas enterales.
Arch Med (Manizales) 2010; 10(2): 163-169

Enteral nutrition in critical patients

Abstract:

Nutritional support in critically ill patients is of vital importance for its impact on morbidity,
hospital stay and preservation of tissue mass among others. It must ensure nutritional
support to all critically ill patients enterally ideally by reduced bacterial translocation
and stimulation of the function of the intestinal villi. In recent years we have studied
immunonutrients as glutamine, arginine, fatty acids and nucleotides with promising
effects (Immune response, Intestinal barrier or scar tissue).

Key words: Nutrition, Translocation, enteral inmunonutrients, malnutrition, enteral
formulas.
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Introduccion

si tenemos en cuenta las leyes de la
termodinamica, debemos recordar que la
energia... no se crea ni se destruye... Por esta
razon, la energia se transfiere desde una fuente
de energia natural. (1). Los tres combustibles
organicos usados por el cuerpo humano son
los carbohidratos, las proteinas y los lipidos.

En la mayoria de los casos los pacientes
sometidos a stress presentan un incremento
en el indice metabdlico. El incremento de las
necesidades de energia varia en proporcion di-
recta a la gravedad de la lesién. Experimental-
mente se ha determinado que las personas por
lo demas sanas sometidas a operaciones de
eleccién sin complicaciones no tienen aumento
mayor del 10-15% en su gasto de energia en
reposo, con su pico maximo aproximadamente
al tercer dia de postoperatorio; mientras que
el gasto de energia se incrementa 10-25% en
pacientes con lesiones 6seas multiples. La
fiebre aumenta de manera significativa estas
necesidades, en un 3.9% por cada grado Cel-
sius. Las infecciones graves, como peritonitis o
abscesos intrabodiminales, originan incremen-
tos del 20-75%. Esto es mas de lo que podria
esperarse con base en el solo aumento de la
temperatura, y al parecer se relaciona con el
proceso inflamatorio, dado que persiste mien-
tras esta presente la inflamacién. Pacientes con
sepsis pueden tener un incremento del gasto
de energia del 20-40% y los que presentan
quemaduras presentan incrementos mayores
del 120%. (6-7-8).

Objetivo del soporte
Nutricional en UCI:

El objetivo de la nutricion (parenteral o
enteral) es mantener o mejorar la funcion
sistémica, la evolucion clinica, enfatizando
en disminuir la morbimortalidad, reducir la
estancia hospitalaria y prevenir la desnu-

tricion proteico-caldrica. Adicionalmente la
nutricién enteral mejora la funcionalidad de
las vellosidades intestinales, disminuyendo
la traslocacion bacteriana. (4)

Definicion

La nutricion enteral es la administracion de
nutrientes a través de un tubo o sonda espe-
cializada en el tracto gastrointestinal.

El abordaje se escoge de acuerdo con el
estado funcional y anatémico del tracto gastro-
intestinal, el estado de conciencia, la duracion
de la intervencion, la posibilidad técnica del
abordaje, y la posibilidad de presentarse com-
plicaciones (bronco aspiracion) (1).

Ventajas de la nutricion enteral:

El beneficio se obtiene si se inicia de forma
temprana:

* Se mantiene la integridad de la mucosa
gastrointestinal, lo que podria evitar la
traslocacion bacteriana

* Es mas barata

* Su administracion es facil y segura

* Hay mejor utilizacién de los nutrientes

» Se reduce la incidencia de infecciones

* Mejoria en la contraccion de la vesicula bi-
liar lo que lleva a reduccion en la formacién
de calculos

* Aumento en la estimulacién pancreatica
con reduccién en la secrecién tardia e
insuficiencia funcional

* Mejoria en la cicatrizacion de anastomosis
quirurgicas.

Contraindicaciones de la

nutricion enteral:

* Vomito incoercible

» Peritonitis

e Obstruccion intestinal

+ {leo paralitico

* Diarrea severa

* Fistula entero cutanea de alto flujo mayor
de 500 ml/dia
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e Sindrome de intestino corto
» Choque hipovolémico o séptico

Tipos de formulas enterales

Férmulas poliméricas: Son nutrientes en su
forma macromolecular. Requieren una funcion
gastrointestinal conservada. Al ser isotonicas o
moderadamente hipertdnicas evitan el enlen-
tecimiento del vaciamiento gastrico y menor
tasa de diarrea. (4)

Férmulas Oligoméricas: Los macronutrien-
tes se encuentran parcial o totalmente hidro-
lizados a formas mas simples para facilitar su
absorcién. Indicadas en pacientes con malab-
sorcién. Son dietas muy hipertdnicas por lo que
se requiere administracion lenta y progresiva
para evitar intolerancias y diarreas. (3)

Formulas modulares: Se refiere a prepa-
rados de sustratos especificos, tales como
proteinas, polimeros de glucosa y aceites que
contienen triglicéridos de cadena media.

Formas de administracion
de la nutricion enteral

Infusién continua: Es la administracion
de nutrientes en el tracto gastrointestinal de
manera continua y sin interrupciones a través
de una bomba de infusién. Esta indicada en
algunos casos cuando se inicia alimentacion
enteral en pacientes criticamente enfermos
(opcional), alimentacion en el intestino delgado,
pobre tolerancia a la nutricion intermitente o en
bolos. El inicio de la infusion de 10 a 30 ml /
hora de acuerdo con el estado metabdlico del
paciente y al abordaje utilizado. El incremento
se realiza de acuerdo a la tolerancia de la nu-
tricion, en volumenes de 25 cc/hora cada 8 a
12 horas hasta alcanzar la meta deseada, en
pacientes criticamente enfermos el aumento

Nutriciéon enteral en el paciente critico

debe realizarse mas lentamente de 10 a 15
cc/hora.

Infusién intermitente: Es la administracion
de nutrientes en el tracto gastrointestinal de
manera intermitente (4 a 8 veces al dia) y con
intervalos de interrupciéon previamente estipu-
lados. Es imperativo que el abordaje sea al
estomago. Esta indicada en paciente no critico,
alimentacién en casa o en pacientes en rehabi-
litacion. Elincremento se hace con verificacion
del residuo (que sea menor de la mitad de la
toma administrada), en periodos de tiempo
estimados y hasta alcanzar la meta deseada.

Infusioén ciclica: Es la administracion de nu-
trientes en el tracto gastrointestinal de manera
continua (1 a 4 veces al dia) y con intervalos
de interrupcion previamente estipulados. Esta
indicada en las mismas situaciones de la infu-
sion intermitente y para realizar la transicion a
la ingesta oral. Si se usa como un método de
transicién se prefiere la alimentacion nocturna
para mantener el apetito durante el dia. Gene-
ralmente se lleva a cabo durante 10-16 horas
durante la noche.

Bolos: Es la administracion de nutrientes en
el tracto gastrointestinal a través de una jeringa,
0 reservorio y generalmente en pacientes con
gastrostomia o sonda a estobmago.

Indicada igual que la infusidn intermitente.
Se administra cada 3-4 horas o 6-8 veces al
dia durante un periodo de 30 minutos.

Vias de administracion

TECNICAS NO INVASIVAS:

* Sonda nasogastrica

* Sonda nasoyeyunal — nasoduodenal
« Sonda nasogastrica — yeyunal

TECNICAS INVASIVAS o QUIRURGICAS

* Accesos percutaneos o quirurgicos a dife-
rentes alturas del tracto (Faringostomia,
esofagostomia, gastrostomia y yeyunos-
tomia).

pp 163-169



166

ARCHIVOS DE MEDICINA

Volumen 10 N° 2 - Julio-Diciembre de 2010

Complicaciones en el uso
de la nutricion enteral (5)

Mecanicas :

» Lesiones por decubito: Originadas por la
presion de la sonda sobre la piel 0 mucosa

* Obstruccion de la sonda: Originada por
multiples factores (ph, farmacos, torsién
de la sonda)

» Desplazamiento de la sonda: Originada por
el retiro accidental.

Gastrointestinales:

* Regurgitacion y vomitos: Originada por
multiples factores (hernia hiatal, ulcera
gastrica, gastroparesia, féormulas hiperos-
molares, etc). En estos casos, se utilizan
procinéticos.

» Diarrea: Presente en un 15 a 23%. (4)

» EstreAimiento: Raro en pacientes criticos.
Se presenta en pacientes con inactividad
por tiempo prolongado.

» Distension Abdominal: Desequilibrio entre
la oferta de nutrientes y la capacidad fun-
cional.

Metabodlicas

» Alteraciones hidroelectroliticas: Frecuente
la hipokalemia

* Hiperglicemia: Manifestacién de Intole-
rancia a la glucosa (no conocida por el
paciente).

» Sindrome de realimentacion: Inicio de apor-
tes elevados posterior a ayuno prolongado.

Infecciosas y pulmonares

* Neumonia por aspiraciéon

Efectos de los
inmunonutrientes en
el paciente critico
La aparicion de nuevas férmulas adminis-
tradas en pacientes criticos llamadas inmu-

nonutrientes que incluye Arginina, Glutamina,
nucledtidos y acidos grasos Omega 3. Estos

nutrientes pueden modular la respuesta infla-
matoria, metabdlica e inmune.

Numerosos estudios han demostrado que
la utilizacion de la inmunonutricion reduce el
riesgo de complicaciones infecciosas, el tiem-
po de estancia en el hospital asi como una
disminucion del costo en pacientes criticos. Al
Parecer los beneficios de estos inmunonutrien-
tes se deben por una parte al inicio precoz de
la dieta enteral y en pacientes con una menor
severidad de la enfermedad.

El estrés metabdlico en el paciente critico,
produce inmunosupresion, empeorando el pro-
nostico. Existen inmunonutrientes que mejoran
el estado inmunoldgico en cuadros de estrés
metabolico: Glutamina, Arginina, Nucledtidos
y Acidos Grasos.

Glutamina: Es un aminoacido no esencial
(sintesis endégena) y el mas abundante del
plasma. Precursor de sintesis proteica y sus-
trato preferencial del enterocito y células de
crecimiento rapido. Tiene utilidad para mejorar
parametros inmunitarios.

No existen datos suficientes para recomen-
dar su uso rutinario en pacientes sépticos pero
es evidencia Nivel A en pacientes quirurgicos
y trauma. Se necesitan mas ensayos clinicos
para establecer de forma firme la dosis reco-
mendada y confirmar si se puede obtener una
reduccion de la mortalidad en sepsis severa.
(13-14)

Arginina: Es un aminoacido semiesencial.
(sintesis enddgena parcial). En situacion criti-
ca, se convierte en esencial, ya que la sintesis
no cubre los requerimientos. Aumenta la reac-
tividad de los linfocitos a agentes mutagenos,
incrementa los CD, en pacientes con alteracion
de la inmunidad. A partir de este aminoacido
se genera oxido nitrico, que interviene en la
inhibiciéon de la agregacion plaquetaria y la
regulacién de la termogénesis.

Su utilizacién reduce la incidencia de las infec-

ciones en el postoperatorio. Es un agente poten-
cial para la prevencion y tratamiento de la sepsis.
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Acidos Grasos: Los 4cidos Omega 3 y 6
son acidos grasos poli insaturados de cadena
larga que no pueden ser sintetizados por el ser
humano siendo esenciales en la dieta. Dismi-
nuyen la formacion de prostaglandinas E serie
2, Interleucina 1 y 2, leucotrienos y Factor de
Necrosis Tumoral. Es decir, tiene accion anti-
inflamatoria, vasodilatadora y antiagregante.

Se incorporan dentro de las membranas ce-
lulares y ejercen influencia sobre la estabilidad
y fluidez de la membrana, la movilidad celular
y la formacién de receptores. También expe-
rimentan una degradacién a través de la via
del eicosanoides y/o actian en su produccion
aumentando o inhibiendo la actividad de la en-
zima apropiada, ademas participa en la expre-
sion de genes y diferenciacion celular, por ello
estan envueltos en una variedad de procesos
inflamatorios y por tanto parecen que protegen
de la infeccion. Los acidos grasos Omega 3
estan presentes en el aceite de pescado, no
producen la inmunosupresion que provoca los
acidos grasos Omega 6 ya que son menos
propensos a inducir una respuesta inflamatoria.

Nucledtidos: Son precursores de DNA y
RNA. Tiene un papel importante en mantener
la respuesta celular inmune e incrementar el
retraso de la respuesta hipersensitiva. Esto es
debido a que los linfocitos T requieren nucleé-
tidos para su maduracion. Se ha descrito que
facilitan la instauracion de las bifidobacterias
en el tracto gastrointestinal y constituyen un
estimulo tréfico de la mucosa digestiva.

En la tabla 1 se muestran alunas recomen-
daciones de estudios sobre la utilizacion de
estos inmunonutrientes en algunas patologias
o condiciones clinicas.

,Cuando iniciar la
nutricion enteral?

La Nutricidn enteral debe ser iniciada dentro
de las 48 horas del ingreso a UCI a todos los

Nutriciéon enteral en el paciente critico

paciente hemodinamicamente estables y una
vez terminada la reanimacioén. (12-13-14).

Hoover y colaboradores encontraron que la
nutricion enteral intestinal en el posoperatorio
inmediato atenuaba la pérdida de peso de los
pacientes y mejoraba el balance nitrogenado
al compararlos con pacientes no alimentados
hasta que aparecieran signos clinicos de fun-
cion intestinal.

Grahn y colaboradores demuestran que el
inicio de la nutricion enteral antes de 36 horas
en pacientes con trauma craneoencefalico
disminuye las infecciones y la estancia, com-
parados con pacientes que fueron alimentados
de 3 a 5 dias posterior al trauma.

Recomendaciones
de enfermeria

Generales: (5)

* Elvolumen de la formula esta determinado
por la cantidad de calorias requeridas y la
densidad calérica de la férmula.

* La velocidad de infusion esta determinada
por el niumero de tomas, el calibre de la
sonda, la tolerancia gastrointestinal o por
las horas de infusion.

* La diluciéon de la formula no es necesaria,
a menos que se desee dar agua libre en
cuyo caso se puede administrar solucion
isotdnica.

» La osmolaridad puede ser controlada por
la rata de infusion de la mezcla.

» Sise vaaadministrar medicamentos orales,
se debe averiguar pueden ser absorbidos
en el sitio de llegada al tracto gastrointes-
tinal.

* Sedebe conseguir la preparacion adecuada
para esta via de administracién (liquida)
ya que las tabletas maceradas pueden
obstruir la sonda de alimentacion (si es
necesario administrar se debe garantizar
que estén adeacuadamente maceradas y

pp 163-169



168

ARCHIVOS DE MEDICINA

Volumen 10 N° 2 - Julio-Diciembre de 2010

diluidas). Se debe considerar la utilizacion
de medicaciones granuladas o tabletas
efervescentes.

Cuando se administre mas de un medica-
mento, se deben dar por separado e irrigar
la sonda con 5 cc de agua entre ellos.

Es aconsejable suspender la infusién de
nutricion enteral mientras se administra el
medicamento.

Deben estar claras las potenciales interac-
ciones con los medicamentos que podrian
llegar a contraindicar la administracion por
esta via.

Intervenciones de calidad: (2)

Iniciar alimentacion enteral a todo paciente
en quien se pronostique que no podra re-
cibir via oral antes de 72 horas.

Iniciar alimentacion enteral en las primeras
24 horas.

En pacientes en shock, mientras se logra
estabilidad hemodinamica, se garantizara
soporte caldrico con dextrosa por via en-
dovenosa.

Evitar la via nasal para colocacién de son-
das de alimentacion por riesgo de sinusitis.
Se preferira siempre la via orogastrica para
la colocacion de sondas.

Evaluar clinica y radiolégicamente la ade-
cuada posicidén de la sonda orogastrica
antes de iniciar la gastroclisis.

La ausencia de ruidos intestinales no con-
traindica el inicio de alimentacion enteral.
Debe evitarse suspender la alimentacion
por residuos gastricos menores de 500cc
si no hay otros criterios de intolerancia a
gastroclisis.

Se sugiere alimentacién postpilérica en
pacientes con alto riesgo de aspiracion,
cirugia intraabdominal mayor y en pa-
cientes con intolerancia para alimentacion
gastrica (persistentes y elevados residuos
gastricos).

En pacientes criticos, previamente sanos y
sin desnutricion, la alimentacion parenteral
so6lo debe considerarse cuando han pasado
siete dias de hospitalizacion y la nutricion
enteral no es posible.

La nutricion parenteral s6lo debe iniciarse
si se anticipa que se requerira por mas de
5-7 dias.

En los primeros cinco dias debe lograrse,
al menos, aportar el 65% de los requeri-
mientos caldricos.

Reducir el riesgo de broncoaspiracion:
posicién semisentada, procinéticos (meto-
clopramida, eritromicina, antagonistas de
opioides).

El aporte calérico en el paciente critico
sera de 20 a 25 kilocalorias / kg / dia, es-
pecialmente en las primeras 48 horas. En
pacientes desnutridos se pueden emplear
de 25-30 kilocalorias / kg / dia.

CUADRUO 1. Efectos de los inmunonutrientes

Cx electiva Pacientes criticos Sepsis | Traumatismos Quemados LPA/SDRA

Arginina Beneficioso No beneficioso Dafiino | No beneficioso | No beneficioso | No beneficioso
. Posiblemente | Beneficioso Posiblemente | Posiblemente
Glutamina - - -
beneficioso (NPT) beneficioso beneficioso
Ac. Grasos Posiblemente
Omega 3 beneficioso
Antioxidantes FESIIEED (BEE
ficioso

Tomado de CURIEL, Emilio. Nutricién Enteral en el paciente Grave. MEDICRIT. Revista de Medicina Interna y Medicina Critica. Oc-
tubre 2006. Vol. 3 No 5.
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