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una atencién médica y nutricional oportuna donde el soporte nutricional juega un papel fundamental.
El objetivo del articulo fue realizar una puesta al dia sobre los avances del soporte nutricional en el
paciente critico. Se revisaron publicaciones en bases de datos sobre tdpicos como la seleccion de
pacientes candidatos al soporte, evaluacion del estado nutricional, determinacion de las necesidades
energéticas, tipo de soporte y complicaciones. Entre los hallazgos relevantes se encontro, que pese a
los avances en el soporte nutricional, no hay consenso en aspectos como la evaluacion nutricional, la
cual es dificil y no obstante se dispone de métodos objetivos y subjetivos, ningun indicador aislado tiene
la habilidad para determinarlo; igual ocurre con la determinacion de los requerimientos energéticos,
pues aunque lo ideal seria utilizar la calorimetria indirecta, dadas sus limitaciones se han validado y
propuesto varias ecuaciones pero no hay acuerdo en cudl de ellas utilizar. La evidencia recomienda
como primera opcion el soporte nutricional enteral frente al parenteral y si bien las complicaciones se
deben evitar al maximo, cuando se presentan es necesaria identificarlas e implementar las medidas
correctivas del caso. En conclusién, el paciente critico se puede beneficiar ampliamente del soporte
nutricional siempre y cuando éste sea implementado en forma oportuna y de acuerdo a sus condi-
ciones clinicas y nutricionales; el soporte nutricional deberia ser suministrado por un equipo integral
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requerimientos de energia.

Nutritional support in critical ill patient: bring up to date

Patients in critical conditions present alterations in organs and metabolic systems that demand an appropriate medical and
nutritional support which is fundamental to prevent further deterioration and to improve clinical outcomes. The objective
of this review is to bring up to date the current information and publications from scientific databases about the advances
in nutritional therapies for critical ill patients; this review is important to conclude that specialized nutritional support can
benefit critical ill patients even more when this is implemented opportunely with appropriate technical conditions by
professionals. In order to avoid risk of severe complications for these patients, professionals in nutrition must be part of

the clinical team giving integral attention to critical ill patients.

Key words: critical patients, nutritional support, enteral nutrition, parenteral nutrition, nutritional assessment, energy

expenditure.

INTRODUCCION

La malnutricion en el paciente critico es un problema
comun y su consecuencia mas importante es el
aumento en la morbilidad y mortalidad, la cual se ha
asociado con una mayor incidencia de infecciones,
retraso en los procesos de cicatrizacion de los teji-
dos, disminucion en la funcionalidad muscular, au-
mento de la estancia hospitalaria y mayores costos
en la atencion (1). Con el propdsito de disminuir el
riesgo de malnutricion en estos pacientes, el soporte
nutricional (SN) es fundamental y debe ser parte de
su manejo integral.

Los pacientes en unidad de cuidados intensivos
(UCI) casi siempre requieren de SN especializado
el cual debe estar a cargo de un equipo multidis-
ciplinario que implemente los protocolos desde la
seleccion del paciente hasta el control ambulatorio,
si es del caso (2).
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A continuacion se presenta una revision de la infor-
macion cientifica disponible sobre el paciente critico,
los métodos para realizar su evaluacion nutricional y
determinar los requerimientos de energia; luego se
describen los aspectos mas relevantes del soporte
nutricional y las complicaciones mas frecuentes de
la nutricion enteral y parenteral.

Para esta revision se utilizé informacion disponible en
las bases de datos Medline y Pubmed, y en los ser-
vicios de revistas Science Direct y Ovid, entre otras,
consultando tanto articulos recientes como clésicos,
ademas del aporte de las autoras respaldado con
la experiencia clinica en el manejo de este tipo de
pacientes. Se espera que esta actualizacion sea unin-
sumo importante para el personal de salud encargado
del cuidado del paciente critico, muy especialmente
al nutricionista dietista quien esta llamado a liderar
los grupos de soporte nutricional, para los cuales la
actualizacion debe ser un asunto del dia a dia.



Paciente critico

El paciente en estado critico presenta una enferme-
dad aguda o crénica reagudizada que provoca un
dafio que va desde la limitacion funcional de uno o
mas organos hasta la muerte (3,4). Los pacientes
con lesiones graves como quemaduras, traumatis-
mo, y los que tienen infeccion documentada, pre-
sentan una sucesion de trastornos progresivos que
se reflejan en anomalias clinicas, hemodinamicas,
metabdlicas y funcionales que se conoce como la
respuesta inflamatoria (5). Cuando la inflamacion
aparece en areas diferentes al sitio de la lesion
afectando también tejidos sanos se le llama sindro-
me de respuesta inflamatoria generalizada (SRIG),
que se caracteriza por liberacion de citoquinas,
enzimas, radicales libres téxicos y activacion de la
cascada de complemento. Ademas, se producen
otros cambios como disfuncion endotelial progresiva
con aumento de la permeabilidad capilar, llevando
a alteracion de los mecanismos de vasodilatacion
y vasoconstriccion, responsables de la muerte por
choque en muchos de los pacientes. El SRIG se
caracteriza por hipermetabolismo, gasto cardiaco
alto, consumo bajo de oxigeno, saturacién alta de
oXxigeno en sangre venosa, acidosis lactica y balance
de liquidos positivo que se acompafa de edemas
y disminucion de las proteinas circulantes. Una de
las hipétesis del origen de este proceso es la falla
de la barrera intestinal que permite el paso de las
bacterias a los ganglios linfaticos mesentéricos para
luego entrar al torrente sanguineo y colonizar a dis-
tancia; a pesar de que esto no se ha demostrado en
humanos, es claro, que existe una alteracion en la
relacion simbidtica entre las bacterias intestinales y
el huésped, ocasionada por la falta de nutrientes en
la luz intestinal, la isquemia mesentérica provocada
por la enfermedad o el tratamiento con farmacos
vasoactivos que causan cambios en la flora intes-
tinal (6).

Como lo describié Cuthbertson, la respuesta me-
tabdlica tiene dos fases: la “ebb” y la “flow”, la fase

“ebb “se presenta inmediatamente después de la
lesidn y cursa con hipovolemia, choque e hipoxia;
hay disminucion del gasto cardiaco, del consumo
de oxigeno y de la temperatura corporal. La fase
“flow” se caracteriza por incremento del gasto car-
diaco, consumo de oxigeno, temperatura corporal,
y niveles altos de insulina, catecolaminas, glucagon
y cortisol (7, 8).

Los pacientes en estado critico presentan alteracio-
nes metabdlicas que incrementan los requerimientos
de energia y proteinas (9, 10). El aumento de las
proteina de fase aguda se acomparia de una rapida
disminucion de la masa magra y del aumento del
nitrdgeno ureico en orina, lo que lleva a balance
negativo de nitrégeno. Respecto a los lipidos, hay
incremento de la lipdlisis con aumento de los &cidos
grasos libres circulantes, los cuales pueden ser oxi-
dados a cuerpos cetdnicos y utilizados como fuente
energética en algunos tejidos o ser resintetizados a
triglicéridos. La hiperglicemia es casi una constante
en estos pacientes, secundaria a un aumento en la
produccion de glucosa, a la gluconeogénesis y a va-
lores elevados de hormonas como la epinefrina que
disminuye la liberacion de insulina (9). El resultado
final de todas estas alteraciones es la desnutricion,
la cual a su vez incrementa el riesgo de infecciones
nosocomiales, deterioro de la funcién respiratoria y
aumento de la mortalidad (11-13).

Evaluacion nutricional del paciente critico

Evaluar el estado nutricional del paciente critico es
un proceso complejo, pues por si misma la respuesta
metabdlica a cualquier injuria genera una serie de
eventos que deben tenerse presentes al momento
de interpretar los resultados. Matarese define la
valoracion del estado nutricional como un proceso
sistematico, continuo y dindmico por medio del cual
se obtiene, se confirma e interpreta informacion
relacionada con la condicion nutricional de un
paciente (14). La ASPEN define como objetivos de
la evaluacion nutricional identificar deficiencias de

Perspectivas en Nutricion Humana 1 93



nutrientes y determinar la necesidad de reposicion,
recolectar los datos para formular el plan de atencion
nutricional, evaluar la adherencia y la respuesta a la
terapia nutricional (3).

La evaluacion del estado nutricional puede ser
realizada por métodos objetivos y subjetivos. El
método objetivo incluye indicadores directos (an-
tropométricos, bioquimicos, clinicos y funcionales)
e indirectos (alimentarios, actividad fisica, psico-
sociales); el método subjetivo parte de datos de la
historia clinica y del examen fisico. En el paciente
critico lo ideal es disponer de la informacion para
realizar una valoracion objetiva, sin embargo, las
condiciones del paciente, la patologia de base y el
tratamiento médico, limitan la posibilidad de obtener
todos los datos e interpretarlos de manera adecua-
da. La valoracion global subjetiva surge como un
método alternativo que ha sido validado en pacientes
hospitalizados, mostrando una excelente correlacion
con medidas objetivas; es sencillo y de bajo costo
aunque requiere un minimo de experiencia en
quien la realiza. (15). Desafortunadamente no se ha
identificado hasta ahora “el método ideal” y ningun
indicador aislado tiene la habilidad para determinar
el estado nutricional del paciente. La recomendacion
de Carney y col, es utilizar el método de valoracion
global subjetiva complementado con el indice de
masa corporal y la concentracion de albimina (17).
De manera particular, las autoras consideran que
estos dos Ultimos indicadores tienen limitaciones en
los pacientes criticos. El registro del peso corporal
es dificil de obtener en forma directa y la mayoria de
las veces se determina de manera subjetiva llevando
a subestimar o sobreestimar dicho pardmetro y en
consecuencia el resultado final del IMC. Respecto a
la albumina, aunque en el actual Sistema de Segu-
ridad Social es casi el Uinico parametro bioquimico
para evaluar el estado nutricional que incluye el
Plan Obligatorio de Salud (POS), es un indicador
con desventajas a la hora de su interpretacion en el
paciente critico, especialmente por ser una proteina
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de fase aguda negativa y no reflejar la verdadera
condicion de la proteina visceral, entre otros factores
por la presencia de edema, patologia de base, esta-
dos post quirurgicos, etc. De acuerdo a lo anterior,
se considera que en medio de las limitaciones, la
mejor alternativa para evaluar el estado nutricional
de los pacientes criticos sigue siendo la valoracion
global subjetiva, la cual requiere habilidad por parte
del evaluador.

En las tablas 1y 2 se presenta un consolidado con
los respectivos comentarios de los dos métodos y
los indicadores utilizados para evaluar el estado
nutricional del paciente critico.

Determinacion de requerimientos de energia en
el paciente critico

El calculo del gasto energético en los pacientes
criticos es fundamental en el tratamiento nutricional.
Las investigaciones recientes se han enfocado en
suministrar un soporte nutricional éptimo para evitar
las complicaciones relacionadas con el exceso o el
déficit de energia (21). El aporte excesivo de energia
puede llevar a hiperglucemia, disfuncion hepatica e
incremento en la produccion de CO,, exacerbando
asi la insuficiencia respiratoria o prolongando el
retiro del ventilador (6) pero un déficit también puede
llevar a retraso en la cicatrizacion de las heridas,
alteracion de la respuesta inmune y disfuncion de
los musculos respiratorios (22). Aunque las dietas hi-
pocaldricas en los pacientes criticamente enfermos
han mostrado resultados positivos en los estudios
retrospectivos (23), la reduccion en el aporte de
energia y la duracion de éste no se conoce (24).
En los pacientes de cuidados intensivos, la tasa
metabdlica puede medirse por tres métodos: calo-
rimetria indirecta, método de Fick y ecuaciones que
consideran la edad, el sexo, el peso, la estatura y el
grado de injuria/enfermedad (6, 24).

La calorimetria indirecta es considerada el “gold
standard” y el método preferido para utilizar en
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estos pacientes por la exactitud; la disponibilidad
de instrumentos comerciales portatiles permite hoy
dia realizar esta medicion tanto en pacientes con
respiracion espontanea como en aquellos en ven-
tilacion asistida (25), sin embargo algunos autores
consideran que el equipo es costoso, que requiere
personal entrenado y su uso es limitado en condi-
ciones metabdlicas especificas (26). EI método de
Fick es invasivo, dado que se requiere la insercién
de un catéter para medir el gasto cardiaco, el indice
de resistencia vascular sistémico y la presion de la
arteria pulmonar por lo que su uso para estimar el
gasto energético es poco practico (24).

Existen numerosas ecuaciones para determinar el
requerimiento de energia en los pacientes hospita-
lizados, algunas desarrolladas en personas sanas
y modificadas para pacientes criticos al multiplicar-
las por factores de estrés (27); otras ecuaciones
han tenido en cuenta el hipermetabolismo de la
enfermedad sin necesidad de utilizar factor de in-
juria (28). La literatura reporta que las ecuaciones
en general pueden subestimar los requerimientos
en un 30% o sobreestimarlos hasta en un 50%. (6).
A pesar de esto no hay consenso en cual formula
utilizar para calcular las necesidades de energia
en los pacientes criticos y segun los resultados
de una revision sistematica, se considera que la
validacion de la mayoria de las ecuaciones es
limitada y para algunas inconsistente, sélo siete
ecuaciones mas el método de Fick cumplieron los
criterios de validacion para incluirlas en el andlisis
realizado (24). Debido a que los pacientes mas
hipermetabdlicos pocas veces tienen incrementos
superiores al 15% del gasto energético basal, la
provisiéon de 25-30 Kcal/Kg/dia permite que el
90% de los pacientes alcancen los requerimientos
energéticos (29).

Dado que los trabajos de validacién de las diver-
sas ecuaciones recomendadas para calcular los
requerimientos de energia en los pacientes criticos

son limitados, no es posible aconsejar cual debe
utilizarse para garantizar mayor exactitud, lo dnico
claro hasta ahora, es que debe evitarse la sobrea-
limentacion por las condiciones metabdlicas que
exhiben estos enfermos y que la determinacion de
las necesidades de energia es un proceso dindmico
que debera cambiar segun la evolucién clinica del
paciente. Queda entonces el interrogante de cual
ecuacion usar y serd necesario esperar nuevos
estudios de validacién y publicaciones que esta-
blezcan recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica. En la tabla 3, se describen algunas de
las ecuaciones reportadas para estimar los reque-
rimientos de energia en estos pacientes y algunas
consideraciones al respecto.

Soporte nutricional en el paciente critico

Como lo muestran diversos estudios, en el paciente
critico el SN deberia ser considerado un objetivo
terapéutico primario y no relegarlo a un segundo
plano con la justificacion errénea de la gravedad de la
patologia o la estimacion de una escasa expectativa
de vida (9, 31). Entre otros el SN ha mostrado bene-
ficios en la curacion de las heridas, menor respuesta
catabdlica al trauma, mejoria en la permeabilidad in-
testinal, menor incidencia de traslocacion bacteriana,
disminucion en las complicaciones y menor estancia
hospitalaria (32-36). EI SN se pude definir como el
aporte de nutrientes por vias enteral o parenteral
con el propésito de alcanzar y/o mantener un estado
nutricional adecuado en los pacientes en los que la
alimentacién normal no se puede realizar (37,38).
Factores como el riesgo/beneficio del tratamiento
seleccionado para el paciente (34) y la valoracion
de la funcion intestinal (39) se deben considerar al
momento de tomar la decision del tipo de soporte a
implementar en el paciente critico.

Soporte nutricional enteral (SNE): se define como
el aporte de nutrientes a través de la via digestiva,
utilizando medios diferentes a la alimentacion
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convencional y tiene como propdsito contribuir
al aporte parcial o total de los requerimientos
nutricionales (40). Son candidatos a este tipo de
soporte los pacientes que no pueden, no deben o
no quieren comer por via oral pero mantienen un
intestino funcionante, incluso se puede intentar en
aquellos con una actividad funcional minima con
capacidad absortiva en el intestino delgado (41).
Las unicas contraindicaciones absolutas de la NE
son la obstruccion, la perforacién intestinal y las
fistulas de alto débito de yeyuno e ileon (41). Una
vez que se ha tomado la decisién de suministrar NE,
se debe elegir el acceso mas adecuado y la técnica
optima para realizarlo, pues estos son factores
fundamentales para lograr los objetivos del SNE y
disminuir sus complicaciones. El acceso enteral se
define de acuerdo al estado funcional y anatémico
del tracto gastrointestinal, estado de conciencia,
duracion, posibilidad técnica del abordaje y el riesgo
de broncoaspiracién.

Los accesos se clasifican segun el sitio de ubicacion
en gastricos y yeyunales y segun la duracion, en
temporales y definitivos (41). EI acceso gastrico
tiene entre otras ventajas, que el estdmago tolera
volumenes y osmolaridad altos, lo que permite en
ciertas situaciones la administracién de la NE en
forma intermitente. Su desventaja es el riesgo de
reflujo gastroesofagico y la broncoaspiracion (39). La
sonda nasogastrica es recomendable en pacientes
en los cuales se espera un SN menor a seis sema-
nas. La gastrostomia endoscdpica o quirdrgica esta
indicada para pacientes sin contraindicacion de NE
a estbmago y en quienes se espera una duracion
mayor a seis semanas, 0 en pacientes con lesiones
en esofago y faringe en quienes no es posible un
acceso nasal (43). El acceso yeyunal esta indicado
en pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion o
con retardo en el vaciamiento gastrico. La sonda a
yeyuno se recomienda para pacientes en quienes
funciona el tracto gastrointestinal pero esta con-
traindicada la via gastrica y en los cuales se prevé

una duracion del SNE menor de seis semanas. Es
también la eleccién para pacientes candidatos a
nutricién enteral temprana luego de un trauma o
cirugia abdominal quienes presentan una alta pro-
babilidad de ileo gastrico (41); para la colacion de la
sonda a yeyuno se emplean técnicas fluroscépicas,
endoscdpicas y a ciegas. La yeyunostomia se indica
cuando la duracion del SNE se prevé mayor a seis
semanas y se realiza mediante técnicas quirdrgicas,
endoscdpicas y laparoscopicas (43).

Respecto al material, las sondas de poliuretano
o silicona son mejor toleradas por los pacientes
que las de polivinilo. En cuanto al calibre, para
uso nasal se recomienda entre 10 y 16 french,
para gastrostomias entre 18 y 22 french y para
yeyunostomia entre 8 y 10 french (42).

Definidos los accesos, técnicas y sondas, la selec-
cion de la formula se basara en la condicion clinica
y metabdlica del paciente, la funcionalidad del tracto
digestivo, especialmente la capacidad digestiva y
absortiva, y las necesidades de energia y nutrien-
tes (39,41,42). Las férmulas se han clasificado de
acuerdo a su composicion en poliméricas, las cuales
contienen los nutrientes intactos, y oligoméricas en
las cuales los nutrientes se encuentran hidroliza-
dos total o parcialmente; también se dispone en el
mercado de férmulas especializadas para algunas
patologias y modulos de nutrientes. Ademas de la
composicion, es importante tener en cuenta la densi-
dad energética y distribucién de macronutrientes de
cada férmula (44). Finalmente se define el sistema
de administracion que puede ser infusion continua,
intermitente, ciclica o por bolos.

Soporte nutricional parenteral (SNP): consiste en
el aporte de nutrientes al organismo por via venosa,
de tal forma que éstos llegan directamente al torrente
sanguineo, evitandose el proceso digestivo y el filtro
hepatico (38). Es una técnica de alto costo con riesgo
de complicaciones graves para el paciente, por lo
cual esta reservada para situaciones muy especiales
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(45). Son candidatos a este tipo de soporte pacientes
incapaces de utilizar el tubo digestivo por mas de
siete dias (Sindrome de Intestino corto, sindrome
pilérico), pacientes que requieren una complementa-
cion porque la NE no alcanza a cubrir las demandas
y pacientes con indicacion de reposo intestinal (Co-
litis ulcerativa grave, pancreatitis aguda grave con
hemorragia en sus primeras etapas, fistulas de alto
débito) (46). Como desventajas, la NP produce atro-
fia de la mucosa intestinal por la disminucion de la
actividad enzimatica de los enterocitos, situacion que
es reversible con la alimentacion enteral (9, 34); otra
desventaja es su alto costo tanto por los productos
€omo por su preparacion y administracion (47, 48).

La NP se administra por medio de un acceso venoso
central localizado en vena cava superior 0 inferior,
generalmente a través de la vena subclavia, lo cual
permite la administracion de volumenes y concen-
traciones altas de mezclas durante periodos prolon-
gados (46). Respecto a los componentes de la NP, el
aporte de proteinas se hace a través de soluciones
de aminodcidos cristalinos en concentraciones
desde 3,5 al 15%. Los lipidos se administran en
emulsiones intravenosas como fuente de energia 'y
acidos grasos esenciales, para lo cual se precisa de
un aporte minimo entre 4 y 8% del aporte energético
diario; estan contraindicados en pacientes con hiper-
lipidemias severas, nefrosis lipoide, alergia severa
al huevo y pancreatitis asociada con hiperlipidemia.
Se dispone de emulsiones en concentraciones entre
el 10y 20%, preferibles estas Ultimas con aporte de
triglicéridos de cadena larga y cadena media (44).
Los carbohidratos constituyen la principal fuente
de energia, se utiliza la dextrosa en agua destilada
en concentraciones entre el 30 y 50%. Ademas de
los macronutrientes, la solucion de NP debe incluir
electrolitos, vitaminas y elementos trazas de acuerdo
a las necesidades de cada paciente (38).

El SN mixto consiste en la administracion simulta-
nea de NE y NP. Esta indicada en aquellos pacientes
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que no alcanzan a cubrir sus demandas de energia
y nutrientes sélo con NE; cuando el paciente es can-
didato a NP pero una minima parte de su intestino
es funcional, se recomienda NE para mantener el
trofismo intestinal (48).

Complicaciones del soporte nutricional en el
paciente critico

A pesar de sus beneficios, el SN no esté exento de
riesgos y efectos adversos. Las complicaciones tanto
de la NE como de la NP se han agrupado en meca-
nicas, metabolicas, gastrointestinales e infecciosas.
En la tabla 4 se relacionan las complicaciones de
cada tipo de soporte (42) y a continuacion se revisan
algunas de las mas frecuentes.

Nutricion enteral: entre el 10y 15% de los pacien-
tes que reciben SNE pueden presentar algun tipo
de complicacion y en éstos, del 1 al 2% pueden ser
graves. La mayoria son detectables, por lo tanto
corregibles y no ameritan la suspensién del SN (49).

Residuo gastrico alto: considerada como una de
las complicaciones mas frecuentes en los pacientes
criticos que reciben NE por via gastrica, sin embargo
no hay acuerdo en la cantidad que se debe consi-
derar como tal y se han propuestas cifras entre 60
y 300 ml (50). Algunos autores lo definen como un
volumen residual mayor a 200 ml obtenidos en cada
valoracion gastrica (51, 52), otros proponen un resi-
duo con caracteristicas alimentarias mayor a 150 ml
(38, 42, 53). La alta incidencia de esta complicacion
se ha atribuido entre otros factores a una alteracion
del vaciamiento gastrico por patologias previas, diag-
ndstico médico al ingreso, alteraciones bioquimicas,
uso de medicamentos y otros como ansiedad, dolor
e infeccion (50). Cuando se presenta un aumento
en el residuo gastrico, una de las medidas para su
manejo es el retiro parcial de la NE, lo que finalmente
conduce a una disminucion del aporte de energia
y nutrientes, situacién demostrada en el estudio de
Heyland y col (54). Para evitar esta situacion, se
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recomienda utilizar para el tratamiento de las alte-
raciones en el vaciamiento gastrico, medicamentos
procinéticos y vias de acceso transpildricas (50,
55). La deteccion y manejo oportuno del residuo
gastrico alto en los pacientes que reciben SNE es
importante también para disminuir al maximo la
ocurrencia la neumonia secundaria a la aspiracién
de la alimentacién.

Diarrea: se encuentran en la literatura diversas de-
finiciones de la diarrea como complicacion asociada
al SNE. Grau y col la definen como la presencia de
cinco 0 mas deposiciones liquidas en 24 horas o
como la presencia de mas de dos deposiciones de
un volumen superior a 1000 cc/dia (52), Lamache
y col proponen la presencia de mas de 600 cc de
evacuaciones liquidas diarias (49) y Mora la define
como mas de tres deposiciones liquidas al dia (38).
Por las diferentes definiciones, la prevalencia de la
diarrea como complicacion del SNE presenta rangos
tan amplios que pueden ir entre el 20 al 70%, sin
embargo, para los grupos que utilizan definiciones
objetivas, los datos mas recientes muestran que
la incidencia queda limitada entre el 10 y el 18%
(56). Las causas de la diarrea durante el SNE son
multiples: factores relacionados con la dieta, con
la administracién), causas infecciosas, medica-
mentos, patologia de base (56). Aunque aun es
generalizado el concepto de que la NE es el principal
factor responsable de la diarrea, los aspectos antes
mencionados deben ser considerados, pues como
lo mostro el estudio de Edes y col, sélo en un 25%
de los casos, la dieta fue considerada responsable
de la diarrea en los pacientes que recibian SNE
(57). Alvarez y col también afirman que solo en un
pequefo porcentaje de pacientes la diarrea esta
asociada con la NE (41).

Broncoaspiracion: Grau y col la definen como la
presencia de secreciones de caracteristicas simila-
res a la dieta en el aspirado traqueal (52). Sin duda
una de las complicaciones mas graves del SNE es
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la neumonia por aspiracion, la cual sucede entre 1y
44%, asociandose especialmente al SNE intragastri-
co. Factores como la patologia de base, la tolerancia
a la NE, el calibre y localizacion de la punta de la
sonda, la presencia de reflujo gastroesofagico y las
medidas terapéuticas implementadas influyen en la
incidencia de esta complicacion (58). En los ultimos
anos se ha recomendado el acceso a yeyuno para
disminuir su riesgo, sin embargo, varios estudios han
demostrado que éste es similar tanto en pacientes
con sondas nasoentéricas como de gastrostomias y
yeyunostomias y que no hay diferencia significativa
en la eficacia de la alimentacién yeyunal versus la
gastrica en pacientes criticos (59). La base del trata-
miento continda siendo la profilaxis, con instauracion
de medidas posturales como la elevacién de la cabe-
cera de la cama, comprobacién de la existencia de
retencion gastrica, administracion de la alimentacion
en infusién continua mediante bomba y uso de son-
das de pequefio calibre (3). Por ultimo, no se conoce
ninguna forma de alimentacion por sonda que evite
el riesgo de broncoaspiracion y una vez producida
la misma, debe realizarse rapidamente la succion
intratraqueal a ciegas y/o broncoscopia, asi como la
administracion de oxigeno y antibicticos (60).

Hiperglicemia: se ha asociado a efectos negativos
en los pacientes criticos como aumento en el riesgo
de infeccion, polineuropatias, disfuncién multior-
ganica y aumento en la mortalidad (61, 62). Hasta
hace poco los valores de glicemia tolerados en los
pacientes criticos eran inferiores a 215 mg/dLen las
fases agudas (63, 64, 65), sin embargo, ante el mal
pronostico, los estudios de Van der Berher postulan
que una terapia de insulina agresiva para mantener
los niveles de glicemia no mayor de 110 mg/dl logra
disminuir la mortalidad, la incidencia de hiperbili-
rrubinemia, bacteremia, neuropatias, necesidad de
transfusiones y dias de estancia hospitalaria (66, 67).
Aun no hay evidencia suficiente para recomendar el
uso de altas dosis de insulina a todos los pacientes,
sin embargo, estos resultados sugieren la necesidad



de un control estricto de la glicemia (68). La NE
puede ocasionar la aparicion de la hiperglicemia o
agravarla, es por lo tanto fundamental un riguroso
monitoreo y si se presenta, seleccionar formulas
enterales disefiadas para tal fin y/o recurrir a la
terapia insulinica (69).

Autorretiro de la sonda: se refiere al retiro volun-
tario por parte del paciente de la sonda de nutricion
enteral. Aunque es una situacion frecuente, no se
reporta en los estudios, tampoco es tratada a profun-
didad por los expertos sobre el tema. Es frecuente
en nifos, en pacientes con alteraciones neurologicas
y en aquellos bajo el efecto de medicamentos como
los opidaceos. Por la experiencia en el manejo de
pacientes criticos con SN, una de las consecuencias
del autoretiro de la sonda es la suspension temporal
de la NE lo que conlleva a la disminucién en el aporte
de energia y nutrientes. El autoretiro implica colocar
de nuevo la sonda, con las molestias y riesgos que
esto implica para el paciente; en algunas ocasiones
es necesario incluso intentar otro abordaje.

Nutricién parenteral: a pesar de sus beneficios,
las complicaciones relacionadas con la NP pueden
afectar la calidad de vida e incrementar la mor-
talidad de los pacientes que la reciben (70). Las
complicaciones mecanicas estan relacionadas con
lainsercion y cuidado del catéter venoso central, las
sépticas son el resultado de infecciones asociadas
al catéter y las metabdlicas se relacionan con la
enfermedad hepatica, dsea y con la alteracién de
cualquiera de los componentes de laNP (71). A con-
tinuacion se revisan algunas de las mas frecuentes
en la practica clinica.

Hipertrigliceridemia: el punto de corte para con-
siderar elevacién de los triglicéridos varia entre los
autores, pero se acepta como valores >400 mg/dL
(72,73). El reporte de hipertrigliceridemia en los
pacientes con NP segun estudios multicéntricos esta
entre el 5,7% y el 26,2% (74, 75). La alteracion en
el aclaramiento de los lipidos, el exceso de lipidos o

dextrosa son los responsables de la hiperlipidemia
inducida por NP. La obesidad, diabetes mellitus, sep-
sis, pancreatitis y enfermedad hepatica predisponen
a la hipertrigliceridemia debido a la disminucion del
aclaramiento de las grasas (71). Esta complicacion
puede precipitar a su vez la pancreatitis aguda, es-
pecialmente cuando los valores en sangre exceden
los 1000 mg/dL (76). Detectada esta complicacion,
lo primero a considerar es el aporte excesivo de
carbohidratos, el cual debe reducirse, seguido de
una disminucién de los lipidos si la hiperlipidemia
no logra corregirse. La infusion de lipidos no debe
pasar de 0,12 g/Kg/h en pacientes criticos 0 en
quienes tengan alteracion en el aclaramiento de
los lipidos (77); otros autores proponen una dosis
maxima de 1 g/Kg/dia en este tipo de pacientes
(78). La infusion continua de lipidos en 24 horas
comparado con infusion ciclica ha sido asociada con
mejoria en la oxidacion de los lipidos, un mejor perfil
de &cidos grasos y menos efectos deletéreos en el
funcionamiento del sistema reticulo endotelial (79).
La infusion de lipidos debe suspenderse cuando
los valores de triglicéridos excedan los 400 mg/dL,
en cuyo caso podrian darse dos a tres veces por
semana para prevenir la deficiencia de &cidos grasos
esenciales (72,80).

Colestasis y esteatosis: se puede presentar
cuando se suministra NP por largo tiempo (81). Las
anormalidades en las pruebas de funcidn hepatica
han sido reportadas entre un 20 y 90% de los pacien-
tes que reciben NP (82-84). La esteatosis hepatica
mas comun en adultos es la acumulacion de grasa
en los hepatocitos en forma de triglicéridos y ésteres
de colesterol (82) mientras que la colestasis es mas
frecuente en nifios y se define como una disminucion
o interrupcion del flujo de bilis caracterizado por
agrandamiento de los hepatocitos e hiperplasia de
las células de Kupffer (85). Algunos autores han
definido colestasis como fosfatasas alcalinas > 380
UI/L o transaminasa glutamica > 50 UI/L o bilirrubina
> 1,2 mg/dl (72). La patogénesis de la enfermedad
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hepatica asociada a la NP es multifactorial. Para
prevenir la colestasis por NP, se recomienda evitar
el exceso energético, proveer la energia de forma
balanceada, ciclar la NP, utilizar lipidos con triglicéri-
dos de cadena media y larga, evitar la sepsis e iniciar
la NE tan pronto como sea posible (71).

Desequilibrios hidroelectroliticos: la alteracion
de los electrolitos es una complicacion comun en
pacientes que reciben NP, encontrandose en la lite-
ratura reportes entre 43% y 56,5% de los pacientes
(74, 86). La hipernatremia se define como un valor
plasmatico >145 mEg/L en cuyo caso el cloruro
de sodio aportado en la NP debe suspenderse; la
hiponatremia se presenta con valores menores a
135 mEq/L y es necesario reponer el déficit en la
NP o restringirse su volumen entre 1.000 y 1.500
ml/dia, excepto en pacientes hipovolémicos. (86).
La hiperkalemia se presenta con valores superiores
a 5mEq/L y es un trastorno que pone en peligro la
vida del paciente por lo cual deben considerarse los
aportes de cloruro y fosfato de potasio cuando se
suministra NP (86). La hipokalemia, cifras inferiores
a 3,5 mEq/L, es tan grave como la hiperkalemia y
antes de iniciar el reemplazo es necesario identificar
su causa. Para reponer el potasio en la NP se utilizan
dos sales: cloruro y fosfato de potasio, teniendo en
cuenta que la solucion no debe aportar mas de 20-
40 mEq/L (86). La hipercalcemia se presenta con
valores superiores a 10,5mg/dL o un calcio ioniza-
do mayor a 5,0 mg/dL, la hipocalcemia con cifras
menores a 8,5 mg/dL o un calcio ionizado menor
de 4,0mg/dl. Si ésta Ultima es severa y sintomatica
se utiliza gluconato o cloruro de calcio de manera
intravenosa, sino es grave, se repone via oral 0 se
puede suministrar en la NP en forma de gluconato
que aporta 90 mg de calcio elemental por ampolla
de 10 cc teniendo en cuenta que debe corregirse
segun el valor de albumina (86), Finalmente, la
hiperfosfatemia se presenta cuando las cifras de
fésforo sérico son superiores a 5,0 mg/dl; en los
pacientes que reciban NP debe considerarse el
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aporte que es de 15 mmol por cada 5 cc de fosfato
de potasio (86); la hipofosfatemia (fosforo <2,5 mg/
dl) se presenta hasta en un 28% de los enfermos
criticos, principalmente aquellos con traumatismo,
trastornos respiratorios o enfermedades infecciosas.
El aporte de fosforo en la NP en adultos se recomien-
da entre 20 y 40 mg/Kg/dia (3), y se debe suministrar
de forma temprana en presencia de cetoacidosis
diabética y en pacientes graves.

Partiendo de la experiencia en el manejo de los
pacientes criticos y de la revision de la literatura
cientifica, se concluye que por su condicién estos
pacientes presentan alteraciones en el metabolis-
mo de los nutrientes que los llevan a una desnutri-
cion de comienzo rapido, incrementando el riesgo
de infecciones nosocomiales y de mortalidad; esta
situacion hace prioritaria la evaluacion oportuna
del estado nutricional como parte del proceso de
la atencion, y aunque no hay acuerdo en el método
a utilizar, una combinacion de la valoracion global
subjetiva, del indice de masa muscular y del valor
sérico de albumina parecen ser indicadores im-
portantes para precisar el diagnéstico nutricional,
aunque se deben tener presentes las limitaciones
en su interpretacion. Al igual que con la evaluacion
nutricional, no existe consenso para la determina-
cién de los requerimientos de energia y aunque
multiples ecuaciones han sido recomendadas, un
aporte entre 25-30 Kcal/Kg parecen ser suficiente
para evitar la sobrealimentacion; en ese aspecto es
muy importante considerar la estimacion del peso
con el cual se determina las necesidades energé-
ticas por el riesgo de sobreestimar o subestimar el
verdadero requerimiento. Tanto la NE como la NP
son métodos seguros para suministrar los reque-
rimientos nutricionales, no obstante los pacientes
pueden presentar complicaciones las cuales se
deben evitar al maximo pero cuando se presen-
tan, es necesario un manejo médico-nutricional
adecuado, buscando siempre la causa y en todo
caso evitando la suspension del soporte nutricional.



Al respecto, no hay criterios estandarizados en la brindar una atencion de dptima calidad pues si
definicion y manejo de las diferentes complicacio- no fuera asi, el propdsito del soporte nutricional
nes del SN, situacién que hace dificil comparar su puede pasar a un segundo plano y mas que un
incidencia y prevalencia con el propésito de estable- beneficio para el paciente, se puede convertir en
cer metas que permitan ajustar permanentemente una amenaza para su ya deteriorada condicion
los protocolos para lograr disminuir su frecuencia. de salud. Es el profesional en nutricion y dietética
Finalmente, la recomendacion para los profesio- el llamado a liderar los grupos de soporte y con
nales de la salud responsables de la atencion del un conocimiento respaldado en la actualizacion
paciente critico es revisar en forma permanente la permanente y en la experiencia adquirida, apoyar
evidencia cientifica sobre todos aquellos aspec- todas las decisiones relacionadas con la atencion
tos relacionados con su manejo nutricional para nutricional del paciente critico.
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