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Presentacion

Recordemos lo anteriormente visto, la nutricién enteral se remota desde la antigliedad con
los egipcios que alimentaban a sus pacientes con enemas rectales (utilizando pequefios
tubos hechos de arcilla o tubos de ceramica atados a vejigas de animales), que entregarian
caldos de leche, suero de leche, vino y cebada como una forma de alimentos y / o
medicamento.

Como estudiamos con anterioridad La nutricién enteral (NE) es la provision de nutrimentos
a través de un tubo o sonda, la cual se administran nutrimentos directamente en el tubo
digestivo con la intencion de mantener o mejorar el estado nutricional. Se indica cuando la
alimentacion oral no es posible o cuando se requiere una suplementacién nutrimental
(perioperatoria, trauma, infeccién u otras condiciones que ocasionan hipermetabolismo.

Asi mismo, la asignatura esta conformada en tres unidades, esta es la unidad 2 durante
esta unidad, estudiaremos que es la Nutricion Enteral, su concepto, Indicaciones,
fundamentos y criterios, contraindicaciones, clasificacion de las dietas enterales, vias de
administracién, complicaciones, nutrimentos especializados: Glutamina, Arginina, acidos
grasos, prebiéticos y probioticos.

Esta unidad 2 se llama Soporte Nutricional Enteral y estd organizada de la siguiente
manera:

Universidad Abierta y a Distancia de México | DCSBA



Soporte nutricional
U2 ==

Soporte nutricional enteral

Figura 1. Estructura de la unidad 2
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Competencia especifica

Emplea el soporte nutricional enteral analizando los criterios clinicos y vias de
administracioén, para el disefio del plan nutricional que permita mejorar el estado nutricional
del paciente.

Logros

Explica el concepto, antecedentes, indicaciones, fundamentos y criterios vy
contraindicaciones del soporte nutricional enteral.

Distingue la clasificacion de las dietas enterales, vias de administracion y complicaciones.
Analiza los requerimientos nutricionales y sus componentes.
Distingue los nutrimentos especializados y cudl es su principal funcionalidad.

Distingue la utilidad del Soporte nutricional enteral en las diferentes patologias.
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2.1 Concepto

El soporte nutricional enteral se define como la administracion de dietas liquidas
especializadas a través de una sonda o por via oral, en pacientes que poseen un tracto
gastrointestinal funcionante y que no quieran, no deban o no puedan comer suficiente
cantidad de alimentos por via oral.

El término enteral implica la utilizacién del tubo digestivo, sobre todo nutricion por sonda.
Cuando se ha determinado que un paciente es candidato a la nutricion enteral se han de
seleccionar la localizacion de la administracion de nutrimentos y el tipo de dispositivo de
acceso enteral. La seleccion del acceso depende de:

1) Tiempo previsto durante el que serd necesaria la alimentacion enteral

2) Nivel de riesgo de aspiracion o desplazamiento de la sonda.

3) Estado clinico del paciente.

4) Presencia o ausencia de digestion y absorcién de nutrimentos normales;

5) La anatomia del paciente (p. €j., la colocacién de la sonda no es posible en algunos
pacientes muy obesos),

6) Si esta prevista una intervencion quirurgica.

La nutricién enteral consiste en una técnica de soporte nutricional a través de la cual se
administran nutrimentos directamente en el tubo digestivo con la intencion de mantener o
mejorar el estado nutricional y prevenir las consecuencias de la desnutricion. Sus
primordiales beneficios son la mejoria clinica y la disminucion en el tiempo de
hospitalizacién. Se indica cuando la alimentacién oral no es posible o cuando se requiere
una suplementacion nutrimental para alcanzar los requerimientos nutrimentales en el
paciente como es el caso de antes de una cirugia, trauma, infeccién u otras condiciones
gue ocasionan hipermetabolismo.

En el area de soporte nutricional se prefiere siempre la nutricién enteral que la parenteral,
dado que es mas “fisiolégica”, tiene menor costo y menos efectos secundarios y
complicaciones (principalmente infecciosas).

Una vez evaluada la integridad del tubo digestivo y su funcionalidad (presencia de ruidos
intestinales, abdomen blando y no doloroso, paso de gases intestinales o heces, y apetito
intacto) puede iniciarse la alimentacion enteral.

Por lo anterior, podemos conceptualizar el soporte nutrimental enteral se define como el
uso de nutrimentos en situaciones especificas administrados por la via enteral directo al
tubo digestivo.
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Por lo que para latoma de decisiones sobre la administracion del soporte nutricional enteral,
se tomara en cuenta las Guias de Préactica Clinica Seguridad en Terapia Nutricional
Especializada (Nutricion enteral y Nutricion parenteral) y Nutricion Enteral: formulas,
métodos de infusion e interaccion farmaco-nutriente.

Los pasos por seguir para la determinacion de si se requiere o no el soporte nutricional
enteral, son:

1. Valoracion de necesidad del soporte nutricional: si cumple uno o mas de los siguientes
criterios.

a. Dificultad de alimentacion oral, pero con integridad del tubo digestivo.
b. Hipermetabolismo e hipercatabolismo.

c. Desnutricién significativa.

d. Sospecha de alguna situacion prolongada.

2. Seleccion de la via de alimentacion: en este caso enteral (preferente).

3. Eleccion de tipo de acceso:
a. Sondas por via nasal u oral (tempo previsto de alimentacién corto: de cuatro a
seis semanas)
b. sondas colocadas en estomas (gastrostomia o yeyunostomia).

4. Seleccidn de la férmula:
a. Elemental
b. Modular
c. Oligomérica
d. Polimérica
e. Artesanal

5. Método y la velocidad de infusion, asi como de los aditamentos para su administracion
(gravedad o bomba de infusion).

Los métodos de infusién, inicio y avance en la administracion de la formula se determinaran
de acuerdo con el estado fisiopatoldgico del paciente, estado del tracto gastrointestinal y al

acceso enteral (estbmago o intestino delgado).

La nutricion enteral puede administrarse de forma continua, intermitente (bolos, gravedad)
o0 bien de forma combinada (continua e intermitente).
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El tiempo maximo de infusion es el tiempo durante el cual una férmula se considera segura
para ser administrada. En la mayoria de los centros de Soporte Nutricional se permite un
tiempo de 4 h para los sistemas abiertos y de 24-48 h para los cerrados.

Esta justificado por diversos estudios que el contar con un servicio de soporte nutrimental,
favorece la disminucion de costos intrahospitalarios, asi como los dias de estancia
hospitalaria, ademas de una pronta recuperacion y vuelta a las actividades normales del
individuo.

Es importante saber que ahora se ha demostrado, que el tratamiento nutrimental debe
mantener la funcién del intestino del organismo con base a la absorcion de los nutrimentos,
para ello es necesario aplicar la nutricién enteral como primera eleccion, y solo en los casos
en donde esté contraindicada utilizar la nutricién parenteral.

2.2 Indicaciones, fundamentos y criterios

Ahora bien, se ha demostrado en diversos estudios que la nutricion enteral aventaja los
beneficios que ofrece la nutricion parenteral sobre todo en aquellos pacientes criticos,
disminuyendo los dias de estancia en el tratamiento intensivo, la morbilidad (incluyendo
complicaciones metabdlicas, infecciosas e inmunoldgicas) y algunos de estos, ha
disminuido la mortalidad.

El uso de la via intestinal es preferible a la utilizacion exclusiva de nutricién parenteral, a fin
de preservar la funcion y la integridad de las membranas mucosas. Se ha demostrado que
el hecho de alimentar directamente el tubo digestivo atenla la respuesta catabdlica y
preserva la funcién inmunitaria (ASPEN, 2010). El soporte nutricional enteral reduce la
incidencia de la hipoglucemia mas que la nutricién parenteral. En la actualidad no se
dispone de pruebas suficientes que permitan extraer conclusiones sobre los efectos de la
nutricion enteral o la nutricion parenteral sobre el tiempo de hospitalizacion y la mortalidad
(American Dietetic Association, 2010)

Cuando se ha determinado que un paciente es candidato a la Nutricion Enteral, se han de
seleccionar la localizaciéon de la administracion de nutrimentos y el tipo de dispositivo de
acceso enteral.

El soporte nutricional enteral debe estar indicado en todos aquellos enfermos que no
pueden o no consiguen alimentarse por la via oral y/o en caso de que no se logre obtener
de una nutricion adecuada para satisfacer las necesidades metabdlicas, logrando asi cubrir
sus requerimientos nutricionales cuando se presente una ingesta inadecuada o un aumento
de la demanda energética. En resumen, para indicar una nutricion enteral se requiere un
funcionamiento total o parcial del aparato digestivo; y dependiendo de esta situacion se
determinard si, se debe administrar un soporte nutricional enteral total o parcial.
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Los criterios para determinar que se requiere de soporte nutricional enteral son:

e Cuando la ingestion de alimentos se encuentre imposibilitada por mas de diez
dias.

e Cuando existan alteraciones digestivas.

e Condiciones que afecten la absorcion de nutrimentos.

¢ Alteraciones intestinales que impidan el manejo de residuo por el organismo.

¢ Desnutricién energético-proteica con pérdida de peso mayor al 10%

e Condiciones hipermetabdlicas en las cuales es dificil cubrir los requerimientos de
nutrimentos Unicamente con la ingestion de alimentos.

e Cuando exista falla organica sistémica sea hepatica, renal o pulmonar.

Las indicaciones para administrar soporte nutricional enteral son las siguientes:

Tabla 1. Indicaciones para soporte nutricional enteral

e Incapacidad para comer Trastornos neurolégicos (disfagia)
e Traumatismo facial

e Traumatismo oral o esofagico

¢ Anomalias congénitas

e Insuficiencia respiratoria (bajo ventilacion)

e Lesion cerebral traumatica

e Estado comatoso

e Cirugia Gl (p. €j., esofagectomia)

e Incapacidad para comer lo suficiente

e Estado hipermetabdlico como el de las quemaduras
e Céancer

e Insuficiencia cardiaca

¢ Cardiopatia congénita

e Deterioro de la ingesta por cirugia o lesién orofacial
¢ Anorexia nerviosa

e VIH/sida

e Retraso del desarrollo

e Fibrosis quistica

e Deterioro de la digestion, absorcion o metabolismo
e Gastroparesia grave

e Errores metabdlicos congénitos

¢ Enfermedad de Crohn

e Sindrome de intestino corto con reseccion minima
e Pancreatitis

e Quemaduras

Tomado de McClave SA et al.: Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the
adult critically ill patient, JPEN J Parenter Enteral Nutr 33: 277, 2009.
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No obstante, los métodos de soporte nutricional enteral pueden estandarizarse en
determinadas enfermedades o tratamientos, cada caso debe tratarse en forma
individualizada. A menudo el soporte nutricional enteral ha de adaptarse a desarrollos o
complicaciones imprevistos. Un plan de tratamiento Optimo requiere colaboracion
interdisciplinar, en estrecha coordinacion con el plan de asistencia al paciente, por ejemplo,
en el caso de un paciente quemado (Fig.2).

En ciertos casos, el soporte nutricional enteral esté justificado, siendo mas fisioldgica por la
produccion de péptidos que regulan la actividad gastrointestinal, permeabilidad y liberaciéon
de hormonas intestinales; ademas es de facil manejo, genera menos complicaciones, ¥ sus
resultados son buenos y los costos reducidos.

En cualquier caso, es importante evitar errores en la solicitud, la aplicacion y el control del
soporte nutricional, a fin de prevenir riesgos o resultados no deseados (episodios centinela),
como muerte imprevista, sindrome de realimentacion, funcién o lesiones con repercusiones
psiquicas (Joint Commission, 2010).

Figura 2. Nutricion enteral por sonda en paciente quemado

[ e = = )

Tomado de Google imagenes
https://www.google.com.U&url=http%3A%2F%2Fwww.quemados.com%?2Frespuesta_hipermetabolica_post_quemadura.htm
&psig=A0vVaw2peBgSyHjXZqv20z77D00f&ust=1542136529816360
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2.3 Contraindicaciones

Ahora bien, recordemos que cuando la via gastrointestinal no es funcional, y esta
contraindicado el soporte nutricional enteral, algunas de las principales situaciones por las
gue no se debe administrar la nutricion enteral, se enlistan en la siguiente tabla.

Tabla 2. Contraindicaciones del soporte nutricional enteral
e Obstruccion intestinal (ileo, compresion, enfermedad intestinal).
e Intestino corto
e Diarrea grave
¢ Fistulas o ileostomias superiores de alto gasto
e VOmito persistente
e Isquemia Intestinal
e Sobrecrecimiento bacteriano
¢ Insuficiencia de mas de dos 6rganos sepsis sin respuesta al tratamiento e
inestabilidad cardiorrespiratoria.
e Hemorragia intensa del tubo digestivo
e Rechazo por parte del paciente
e Sujeto con mayor riesgo que beneficio
¢ Pacientes agonizantes

Hay algunas contraindicaciones relativas, por ejemplo, en el sindrome de intestino corto en
el que se puede administrar tempranamente nutricion via enteral y parenteral, pero con
retiro de esta ultima o bien cuando ocurre diarrea, ileo o Ulceras por estrés en que incluso
el inicio temprano de la alimentacion enteral evita algunas de estas complicaciones.

Los pacientes con Sindrome de intestino corto severo tras una reseccion quirirgica en la
gue conservan menos del 10% de su intestino delgado rara vez toleran la nutricién enteral
debido a que el area de absorcion remanente es muy limitada.

En obstruccion mecéanica del intestino

La obstrucciébn completa del intestino grueso o delgado se debe tratar con una
descomprensién adecuada con sonda y con intervencién quirargica. No hay indicacion para
iniciar soporte nutricional enteral, ya que los posibles beneficios no superan los riesgos
potenciales de infarto intestinal, perforacion con peritonitis, sepsis. Estos pacientes pueden
presentar distension y los vémitos pueden causar complicaciones significativas por lo que
se requiere brindarles un soporte nutricional parenteral.

Universidad Abierta y a Distancia de México | DCSBA
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Presencia de ileo intestinal o hipomotilidad

Sin una motilidad intestinal adecuada la nutricién enteral no esta indicada, ya que tienen
mayor riesgo de broncoaspiracion y de sobrecrecimiento bacteriano con las soluciones
nutritivas estancadas en el intestino, lo que determina un peligro potencial de enteritis
necrotizante.

Enteritis aguda

En este tipo de padecimiento si se administra soporte nutricion enteral en el tracto
gastrointestinal puede agravarse una inflamacién previa debida a radioterapia, infeccion
aguda o enfermedad inflamatoria intestinal activa. En la fase aguda suele recomendarse
reposo intestinal y soporte nutricional parenteral. Cuando el proceso inflamatorio se remite,
debe iniciarse soporte nutricional enteral.

Por otro lado, los pacientes con diarrea debida a otras causas, como malabsorcion o transito
intestinal rapido, son muy dificiles de nutrir con nutricion enteral, en algunos casos se puede
agravar la enfermedad subyacente. En algunos casos cuando la diarrea va disminuyendo
se recomienda soporte nutricional mixto enteral y parenteral, valorando e individualizando
cada caso, segun los sustratos tolerados por el intestino y por via parenteral, los que no lo
sean o si la diarrea severa se produce por malnutricion, deberia utilizarse soporte nutricional
enteral, que ayudara a estimular la regeneracion intestinal.

Pancreatitis aguda severa

Los pacientes con este padecimiento con pancreatitis aguda severa hemorragica o
necrotizante, suelen estar criticamente enfermos, presentan cambios masivos en los
liquidos corporales y no toleran el soporte nutricional enteral. Por ello se tienen que
alimentar por via parenteral pero una vez que se haya remitido la severidad de la
enfermedad de la respuesta inflamatoria, se puede iniciar el soporte nutricional enteral,
infundiendo por la via del yeyuno dietas elementales u oligoméricas e ir disminuyendo la
nutricion parenteral.

Choque

El objetivo prioritario en los pacientes con choque séptico o hipovolémico es restaurar la
tension arterial, la perfusion de los tejidos y tratar la fuente de la sepsis.

Los intentos por brindar un soporte nutricional enteral en este tipo de pacientes se ha
asociado enteritis necrotizante y en ocasiones necrosis transmural, perforacién y muerte.

Universidad Abierta y a Distancia de México | DCSBA
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2.4 Clasificacion de las dietas enterales: Elementales,
Oligoméricas, Modulares y Poliméricas.

Ahora bien, veamos un tema muy importante para los profesionales de la nutricion, que es
la clasificacion de las dietas enterales, antes de ver la clasificacion debemos conocer cuales
son las caracteristicas deseables de las formulas para la nutricion enteral.

Cualquier dieta liquida o férmula que se emplee por via enteral debe de tener las
siguientes caracteristicas para que sea adecuada:

e Dieta completa cubriendo los requerimientos nutrimentales de cada paciente
segun su condicién, la adecuacién de una férmula enteral a un paciente
especifico ha de basarse en la funcionalidad del tubo digestivo, el estado
clinico del paciente y sus necesidades nutricionales.

e Caracteristicas fisicas adecuadas de osmolaridad, viscosidad y sabor.

e La osmolaridad debe ser cercana al plasma, de aproximadamente 300
mOsm/kg agua.

¢ Viscosidad baja

e Sabor agradable cunado se emplee por via oral

e Seguridad bacterioldgica que no se encuentre contaminada ni que sea
facilmente contaminable.

e Costo bajo tanto de preparacion como de monitoreo.

Las férmulas enterales pueden ser: nutricionalmente completas, estas contienen la
cantidad adecuada en apego a las recomendaciones de nutrimentos o nutricionalmente
incompletas y modulares, las cuales no se pueden utilizar como Unico aporte y sirven
para suplementar algin nutrimento especifico.

Por otro lado, las dietas se clasifican en base a su composicién nutrimental como lo
muestra la figura 3.

Universidad Abierta y a Distancia de México | DCSBA 14
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La Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN) clasifica las féormulas
enterales en:

Contienen la cantidad de nutrimentos apegados a las
recomendaciones para poblacion sana, tienen
proteina intacta y lipidos en forma de triglicéridos de
cadena larga, con o sin fibra, generalmente no
contienen gluten ni lactosa.

1. Formula estandar:

e Estandar 1 kcal / cc
e Formulas altas, normales o bajas en energia.
Las normales proveen 0.9 a 1.2 kcal/ml

2. Segun su densidad
caldrica

Universidad Abierta y a Distancia de México | DCSBA
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e Normoproteicas: 11 a 20 % de proteinas

o Hiperproteicas: mas del 20% de proteinas

e Formulas con alto contenido de lipidos.
Contiene mas del 40% de la energia total en
forma de lipidos

e Foérmula con alto contenido de &cidos grasos
monoinsaturados (MUFA). Tiene 20% o0 mas
del total de la energia de los MUFA

3. De acuerdo con su e Formulas para patologias especificas
balance nutricional se e Foérmulas Inmunomoduladoras
clasifican en: e Férmulas con proteina intacta, o polimérica

e Foérmula peptidica u oligomérica. La proteina
se encuentra en forma de péptidos (cadenas
de 2 a 50 aminoacidos.)

e Formula de aminoécidos libres. Elemental,
monomeérica, de bajo peso molecular

e Formulas con fibra o sin fibra. Difieren en el
tipo de fibra soluble o insoluble

e Isoténicas 300 a 350 mOsm/kg
4. Segun su osmolaridad e Moderadamente hipertdnicas
e Hipertdnicas

Formulas elementales, oligoméricas o predigeridas:

Contienen a los nutrimentos semi o totalmente hidrolizados, requieren de minima digestion,
se absorben casi por completo y dejan poco residuo en el célon. Su administracion es
sencilla y fluyen adecuadamente por sondas de calibre pequefio de 5 a 6 French.

Estan formadas por una mezcla de proteinas predigeridas, hidratos de carbono como oligo
o disacéridos, y lipidos presentados como triglicéridos de cadena media.

Se subdividen en elementales u oligoméricas:

1. Elementales: con aminoacidos libres nicamente o elementales.
Su composicién esta dada por aminoacidos cristalinos, oligo o disacaridos y aceites
vegetales 1-4% del valor calérico total.
Su osmolaridad es alta por contener amino&cidos libres e hidratos de carbono
simples.

Universidad Abierta y a Distancia de México | DCSBA 16
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2. Oligoméricas: A base de péptidos, contienen di y tripéptidos, almidén de maiz
hidrolizado u oligosacaridos y aceites vegetales y/o triglicéridos de cadena media.
De mas baja osmolalidad que las dietas elementales, de viscosidad baja.

Estas férmulas enterales estan indicadas y especialmente Utiles en pacientes
metabdlicamente estresados y con alteracion en la funcion gastrointestinal.

e Traumatismo.

e Catabolismo acelerado.

e Mala absorcion.

e Pancreatitis crénica

e Fistulas gastrointestinales

e Enteritis por radiacion o quimioterapia

e Enfermedad inflamatoria intestinal.

¢ Dafio por radiacién o quimioterapia.

e Cirugia del aparato digestivo.

¢ Inicio de alimentacién enteral y transicién de alimentacién parenteral a enteral.

Proteinas

Las elementales o predigeridas, que requieren menos digestion, contienen proteinas en
forma de di- o tripéptidos y de aminoacidos. Estas férmulas verdaderamente elementales
se emplean en casos de alergia grave (Gottschlich 2006). En ocasiones, a las formulas
enterales se les afiaden aminoacidos especificos. Por ejemplo, a los productos renales y a
los destinados a pacientes en estado critico se les afiade arginina, por considerarlo un
amino&cido condicionalmente esencial en tales casos.

Caracteristica

Péptidos oligoméricas

Aminoacidos
elementales

Mala absorcion

Fuente Caseina Aminoacidos libres
Digestion total No No

Absorcién Directa Transporte activo
Indicacion Digestion alterada Digestion alterada

Enfermedad especifica

Balance nitrogenado

Lo favorecen

Lo favorecen

Osmolalidad Alta Alta
Sabor Tolerable Desagradable
Costo Elevado Elevado
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Hidratos de carbono

Las férmulas hidrolizadas contienen hidratos de carbono obtenidos del almidon de maiz y
maltodextrina, lo cual determina la osmolalidad menor, un sabor dulce y requieren mayor
digestion en comparacion con las moléculas mas pequefias.

Lipidos

Las formulas elementales suelen presentar cantidades minimas de grasas de cadena larga.
Para prevenir la carencia de acidos grasos esenciales es necesario que entre el 2 'y el 4%
de la ingesta energética diaria proceda de los &cidos linoleico y linolénico. El resto de las
grasas de las formulas enterales se presenta en forma de triglicéridos de cadena media
(TCM).

Los principales objetivos de adicionar lipidos a las férmulas son:
e Aportar una fuente concentrada de energia
e Proveer acidos grasos indispensables
e Acarrear vitaminas liposolubles
e Contribuir al sabor de la formula sin aumentar su osmolalidad.

Caracteristica Triglicéridos de cadena media
Fuente Aceite de coco

Aporte de energia 8.2 kcal/ g

Osmolalidad Mayor

Efecto sobre la funcién inmune Sin efecto

Aporta acidos grasos indispensables No

Solubilidad Alta

Hidrolisis Rapida

Absorcion Directa

Indicaciones Malabsorcion

Algunos ejemplos de dieta elemental u oligomérica son los siguientes:
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Formulas Modulares

Un méddulo es un nutrimento Unico o una mezcla de nutrimentos que pueden combinarse
para elaborar una dieta completa o para complementar las dietas o formulas que requieren
un contenido fijo de nutrimentos. Una alimentacién enteral modular se crea combinando
fuentes de nutrientes separadas o modificando férmulas ya existentes. Para las
preparaciones mas estériles es preferible utilizar productos comerciales y evitar la
incorporacion de aditivos o farmacos. Cuanto menos se manipulen los productos, mas
seguros resultaran para el paciente.

Los tipos de médulos que existen son como lo muestra la figura 3:
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Se utiliza en el tratamiento de anormalidades metabdlicas especificas, o en pacientes que
requieren nutrimentos concretos, como pacientes con falla hepatica, renal, cardiaca,
diabetes, sindrome de intestino corto, desordenes acido base o electrolitos.

Sus ventajas es que puedes manipular sus nutrimentos ya que si el paciente requiere mas
proteinas aumentas mas este nutrimento.

Sus desventajas son de alto costo por preparacion, ingredientes y monitoreo; la presencia
de deficiencias nutrimentales si se omite un modulo y la necesidad de contar con personal
especializado para su manejo.

Los médulos de hidratos de carbono difieren en su forma quimica y en su concentracion.
Estos determinan la osmolalidad de la mezcla, proporcionan dulzura y digestibilidad. Entre
mayor es la molécula de hidrato de carbono, menor es la osmolalidad. Hay cuatro
principales fuentes de hidratos de carbono con los que se prepara este médulo:

e Polisacaricos mas oligosacaridos

e Disacéridos

e Polimeros de glucosa

e Monosacaridos.
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Las fuentes de lipidos para cada modulo provienen de la grasa de la leche, de aceites
vegetales de maiz, soya y girasol. Los cuales aportan triglicéridos de cadena larga (TLC).
También hay modulos de triglicéridos de cadena media (TCM) que poseen de 6 a 12
carbonos, los cuales son mas solubles en agua, se absorben y pasan directamente al
sistema porta, y no necesitan carnitina para entrar a las mitocondrias y obtener energia.

Los médulos de proteinas estan constituidos por proteinas intactas, hidrolizados de
proteinas y aminoacidos cristalinos. Todas sus caracteristicas fisicoquimicas dependen
entonces de su fuente y del grado de complejidad de la molécula. Entre méas hidrolizada
esté la molécula, mayor osmolalidad presentara. Las fuentes mas comunes son las
proteinas de soya, de la carne, la lacto albimina y la colagena. (Robles Gris 1997).

Formulas poliméricas
Estas formulas contienen los nutrimentos de forma intacta, por ello requiere una
capacidad normal de digestion y absorcion, se pueden administrar a través del tracto

gastrointestinal o por gastrostomias.

Se divide en:

Consisten en una mezcla de purés de carnes, frutas y verduras,
algunas veces adicionadas de leche descremada, fibra, vitaminas
y nutrimentos inorganicos. Son muy viscosas.

Se necesita de una sola sonda gruesa de 12 a 18 French para
infundirlas. Su costo es el mas bajo de las dietas liquidas liquidas.

Se necesita de un volumen mayor a dos litros para cubrir los
requerimientos de nutrimentos.

Los requerimientos de vitaminas y minerales se pierden con la
coccion al menos que se le agregue una preparacion comercial
para cubrir estos nutrimentos inorganicos. Pueden producir
complicaciones debido a su intolerancia, facil contaminacion y
carencia de micronutrimentos inorganicos.

Su estabilidad es baja y de alta osmolaridad ya que se usan
alimentos dulces hidratos de carbono simples, jugos
industrializados, azlcares, mieles. Pueden contener fibra, pero la
férmula se vuelve mas viscosa.
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Consisten en una mezcla homogénea de proteinas, triglicéridos y
polisacaridos cuya viscosidad es mucho menor a las dietas
licuadas, se indican cuando existe una digestion y absorcion
normal.

Se puede administrar en estbmago, duodeno, y yeyuno a través
de sondas delgadas de 8 a 10 French, ya que fluyen sin dificultad.
El volumen que cubre los requerimientos diarios es de 1.5 a 2
litros diarios y aportan el 100% de las recomendaciones de
vitaminas, minerales y oligoelementos.

De los macronutrimentos que contienen, las proteinas pueden
encontrarse en forma intacta o parcialmente hidrolizada,
provienen del huevo, soya o leche de caseinatos o lactoalbumina.
Los hidratos de carbono que contienen pueden ser complejos
(polisacaridos), oligosacaridos o hidratos de carbono simples
como maltodextrinas o disacéaridos (sacarosa). No contienen
lactosa, pueden contener fibra o no. Los lipidos que contienen
pueden ser triglicéridos de cadena larga si provienen de los
aceites de maiz, soya, cartamo, o girasol, que aportan acidos
grasos indispensables, o triglicéridos de cadena media del aceite
de coco.

Tienen una relacion energia/ nitrégeno entre 120:1y 180:1,
relacion que cubre con los requerimientos de la mayoria de los
pacientes hospitalizados.

Se puede emplear con diferentes sabores lo cual las hace méas
agradable por via oral para el paciente. Por contener
compuestos de alto peso molecular, su osmolaridad es menor
gue la osmolalidad de las formulas de tipo casero.

Su tolerancia es adecuada tanto en el estbmago como en el
yeyuno, debido a su osmolalidad, baja viscosidad y alta
estabilidad.

Las formulas carecen de lactosa, contienen de 1 a 1.2 kcal/mly
son suplementos orales o férmulas para alimentacién con sonda
prescritas sin receta. Algunas férmulas estandar estan mas
concentradas y aportan de 1.5 a 2 kcal/ml, en los casos en los
gue se debe restringir los liquidos en pacientes con insuficiencia
cardiopulmonar, renal o hepética, o en casos en los que se
registran problemas para tolerar grandes volumenes de alimento.
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Las formulas preparadas como suplementos orales se ofrecen con distintos sabores y
contienen azlcares para mejorar su sabor.

La Food and Drug Administration determina que las férmulas enterales son alimentos, por
lo que no estan sujetas a control normativo. Los fabricantes no necesitan registrar sus
productos en la FDA ni obtener su aprobacién antes de su produccion o su comercializacion.
En ocasiones, los productos se presentan con escasas evidencias que den apoyo a las
afirmaciones que se hacen en relacion con ellos. La evaluacion de la idoneidad y la eficacia
de los productos, para uso individual u hospitalario, resulta cada vez mas compleja. Un
producto que alega efectos farmacolégicos debe ser evaluado mediante pruebas clinicas
antes de que se adopte una decisién sobre su uso sabor.

En la siguiente tabla se comparan algunas caracteristicas de ambos tipos de férmulas.

Tiempo de preparacion Prolongado Lista para usarse
Contaminacion Muy frecuente Se encuentran estériles
Composicién conocida Incierta Especifica

Viscosidad Alta Baja

Flexibilidad para adecuarse @ Si No

a cada paciente

Contenido de Incierto Completo
micronutrimentos vitaminas,

minerales y oligoelementos

La eleccién del tipo de férmula dependera de los recursos humanos, materiales y
econdmicos con los que cuente cada hospital. Las fuentes de nutrimentos que se usan
para estas formulas enterales son:

Proteinas

La cantidad de proteinas en las formulas enterales varia entre un 6 y un 25% de las
kilocalorias totales. Es caracteristico que las proteinas procedan de caseina, suero de
leche o aislado de proteina. La fuente de proteinas intactas es la proteina en su forma
original, requiere de digestion y absorcion completa hacia péptidos mas pequefios y
aminodcidos libres antes de ser absorbidas y no contribuyes a la osmolalidad. Como lo
muestra la siguiente tabla se muestra las caracteristicas de la fuente de proteinas en las
dietas poliméricas.
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Caracteristica Poliméricas
Fuente Caseina
Digestion total Si

Absorcion Hidrdlisis
Indicacién Intestino normal
Balance nitrogenado Lo favorece
Osmolalidad Baja

Sabor Agradable
Costo Mas econémica

Hidratos de carbono

El porcentaje de calorias totales aportadas en forma de hidratos de carbono en las férmulas
enterales varia entre el 30 y el 85% de las kilocalorias. Los hidratos de carbono de las
férmulas estandar suelen ser sélidos de jarabe de maiz. A las férmulas que van a ser
consumidas por via oral se les afiade sacarosa.

Una reciente innovacion en los componentes de los hidratos de las formulas enterales es
los fructooligosacaridos (FOS). Estos oligosacaridos son fermentados a acidos grasos de
cadena corta y utilizados como fuente de energia por los colonocitos (Charney, 2006).

Las férmulas no contienen lactosa, componente que no forma parte de la mayoria de ellas
como hidrato de carbono, porque la deficiencia de lactasa es habitual en pacientes con
patologias agudas.

Lipidos

En las férmulas enterales, los lipidos constituyen entre el 55% de las kilocalorias totales,
correspondiendo el 15-30% de ellas en las formulas estandar a lipidos, generalmente
derivados de los aceites de maiz, soja, girasol, cartamo o colza.

El resto de las grasas de las férmulas enterales se presenta en forma de triglicéridos de
cadena media (TCM) y de cadena larga. Las formulas contienen una combinacion de acidos
grasos w-3 y w-6. Entre los w-3 se cuentan el &cido eicosapentaenoico y el
docosahexanoico, que se consideran ventajosos con respecto a los w-6, por su efecto
antiinflamatorio.

Los TCM pueden incorporarse a las formulas enterales, debido a que no requieren sales
biliares o lipasa pancreatica para su digestién y a que son absorbidos directamente a la
circulacion portal. La mayoria de las formulas proporcionan entre el 0 y el 85% de las grasas
como TCM. Los TCM no aportan, no obstante, acidos esenciales linoleico y linolénico, por
lo que han de proporcionarse combinados con triglicéridos de cadena larga.
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Caracteristica Triglicéridos de cadena larga
Fuente Aceites vegetales

Aporte de energia 9 kcal/ g

Osmolalidad Menor

Efecto sobre la funciéon inmune

La favorecen* aceite de pescado en
algunas férmulas

Aporta &cidos grasos indispensables Si

Solubilidad Baja

Hidrdlisis Lenta

Absorcion Requiere lipasa

Indicaciones Tubo digestivo normal
Fibra

La fibra o los hidratos de carbono que no pueden ser digeridos por las enzimas humanas,
aunque si por la microflora del colon para formar acidos grasos de cadena corta, se afiaden
a menudo a las férmulas enterales. Las fibras se clasifican como hidrosolubles (pectinas y
gomas) o hidroinsolubles (celulosa y hemicelulosa). La eficacia de las diferentes fibras en
las formulas usadas para tratar los sintomas gastrointestinales en pacientes con afecciones
agudas es objeto de controversia, de soja.

La fibra es util para controlar los desérdenes colénicos como la diverticulosis y el
estrefiimiento, en el tratamiento de las hiperlipidemias y en el control de la glucemia, Tienen
la caracteristica de atrapar agua y ser viscosa. Ademas, previenen la diarrea ya que el
intestino intercambia iones, haciendo que se absorba el sodio, se retenga agua y asi
disminuya la diarrea; también aumenta el volumen de las heces, lo cual hace que module
el transito intestinal. La fibra, en el intestino, al ser fermentada por las bacterias colonicas,
produce acidos grasos de cadena corta, los cuales mantienen la mucosa coldnica.

Las férmulas enterales por lo general contienen de 6 a 14 g/ litro de fibra.
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2.5 Vias de acceso y administracion

Los sitios de acceso y el tipo de sonda del soporte nutricion enteral que se elijan dependera
de:

e La duracién del soporte nutricional enteral.

e Estado fisiologico del paciente

Si se prevé un soporte nutricional enteral a largo plazo, se recomienda enterostomias, cuya
instalacion requiere de la técnica quirdrgica o endoscopica.

Si el soporte nutricional va a ser por corto tiempo se recomienda la instalacion de sondas
nasoenterales como lo muestra la tabla 6.

Tiempo Riesgo de aspiracion Sitios de acceso
>4 semanas Alto Enterostomia
Bajo Yeyunostomia
Gastrostomia
< 4 semanas Alto Sonda Nasoenteral
Bajo Nasoyeyunal
Nasogastrica

Tabla 6. Corto tiempo se recomienda la instalacién de sondas nasoenterales

Siempre que exista peligro de broncoaspiracion es conveniente colocar la sonda lo mas
distalmente posible.

En la siguiente imagen se muestra los diferentes tipos de colocacion de sonda enteral.
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Tomado de Mahan K. y Escott S. (2013). Krause Dietoterapia, 13a ed., México, Elsevier.

——

Via nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal.

Las sondas nasogastricas son los medios de acceso al tubo digestivo mas comunes. Solo
suelen ser idoneas para el soporte nutricional enteral a corto plazo, que se define como la
de 3 0 4 semanas de duracion. En general, la sonda se inserta en la cabecera de la cama

del paciente por un profesional de enfermeria. La sonda se hace pasar a través de la nariz
al estbmago, duodeno o yeyuno.

Los pacientes con funcion gastrointestinal normal toleran este método, que tiene la primacia
de resguardar los procesos digestivos, hormonales y bactericidas gastricos normales.

La alimentacion nasogastrica puede administrarse mediante una inyeccion en bolo o por
infusién intermitente o continua. Se utilizan tubos de poliuretano o silicona, blandos,
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flexibles y bien tolerados, de diferentes diametros, longitudes y disefio, dependiendo de las
caracteristicas de la formula y las necesidades de alimentacion.

La colocacion del tubo se realiza aspirando el contenido gastrico junto con auscultacién de
la insuflacién de aire en el estbmago, o por confirmacion radiogréafica de la localizacion de
la punta del tubo de preferencia punta de tungsteno. Metheny y Meert (2004) como lo
muestra la figura 4.

Figura 4 Sonda con punta de tungsteno.

Vias nasoduodenal y nasoyeyunal
Para pacientes que no toleran la administracion gastrica y que requieren soporte nutricional
enteral a corto plazo, estan indicadas las sondas nasoduodenal y nasoyeyunal.

Estas vias nasoenterales necesitan que la punta de la sonda tenga punta de tungsteno y
pase a través del piloro al duodeno, o a través del duodeno, hasta el yeyuno para evitar
gue la sonda se salga.

Estas sondas se colocan con las siguientes técnicas:

1. Colocacion intraoperatoria (generalmente no solo con el objetivo de implantar la
sonda)

2. Con guia endoscopica o radioscépica

3. Colocacion espontanea dependiente de que una sonda gastrica migre al duodeno
por peristaltismo

El traslado de la sonda en forma espontdnea no se puede considerar en la sonda
nasoyeyunal. La verificacion de que la sonda este en la posicion correcta puede llevar varios
dias y requiere confirmacion radiografica, con el consiguiente retraso de la alimentacion.
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En el siguiente cuadro 7 encontrards el tipo de sonda, su uso clinico y complicaciones:

Nasogastrica e Tiempo corto ¢ Neumonia por
e Insercion intermitente aspiracion
e Vaciamiento gastrico e lIrritacion
normal con sangrado u nasofaringea o

obstruccion
e Administracion continua o

bolos
Nasoduodenal 0 e Tiempo corto e Salida espontanea
Nasoyeyunal e Vaciamiento gastrico e Diarrea
alterado e Laceracion por
e Fistulas gastricas u rigidez
duodenales

e Administracion continua

Gastrostomia o alimentacion gastrica o del intestino delgado

Por otro lado, al tomar la decision de emplear una sonda de alimentacion en el intestino
delgado o el estomago presenta multiples condicionantes, para la alimentacion gastrica o
del intestino delgado.

La colocacién del tubo en el estbmago es mas facil, lo que hace que el paciente sea
alimentado mas rapidamente. No obstante, la facilidad del acceso es solo uno de los
aspectos que se deben considerar. En ocasiones, la alimentacion gastrica no es bien
tolerada, especialmente por pacientes en estado critico, ya que muchos de estos pacientes
presentan distension abdominal y molestias, vomitos y residuos gastricos abundantes y
persistentes (definidos como de méas de 400 ml). En general, se considera que los pacientes
gue reciben alimentacién gastrica presentan mayor riesgo de neumonia por aspiracion,
aunque se trata de una cuestién controvertida (Bankhead et al., 2009).

Debemos tomar en cuenta que cuando se va a alimentar al paciente por largo plazo
hay que utilizar gastrostomia o yeyunostomia. Cuando la alimentacion enteral es
necesaria durante mas de 3-4 semanas, se deben considerar la gastrostomia o la

yeyunostomia, a fin de evitar algunas de las complicaciones relacionadas con la
irritacion nasal y del tubo digestivo superior. Estas técnicas pueden realizarse
quirdrgicamente, siendo este el procedimiento mas eficaz.
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Sin embargo, actualmente los procedimientos no quirdrgicos son mucho mas comunes.

La gastrostomia endoscopica percutanea es una técnica no quirdrgica en la que un tubo se
instaura directamente en el estbmago a través de la pared abdominal, utilizando un
endoscopio y con el paciente bajo anestesia local. El tubo es guiado endoscépicamente
desde la boca al esttmago o el yeyuno y, a continuacion, extraido a través de la pared
abdominal. El breve tiempo de insercion, la necesidad limitada de anestesia y las minimas
complicaciones en las heridas hacen que este método sea el preferible para el médico y los
restantes responsables de la asistencia al paciente.

Las sondas suelen ser de calibre grueso (medido en calibre French), lo que hace menos
probable la dificultad por grumos de los alimentos licuados.

La gastrostomia puede presentar un fragmento corto de sonda, que se emplea para inyectar
alimentos con una jeringa o para conectarlos a la bolsa de alimentacién. Las sondas para
gastrostomia pueden ser también botones, como lo muestra la figura 5, producen menos
irritacion local, son una buena opcion para pacientes que tienden a tirar de la sonda como
nifios, ancianos con demencia. También son adecuados para personas activas, ya que la
sonda no se ve y el bulto que forma el tubo queda bajo la ropa.

Figura 5. Botdn de gastrostomia
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En el cuadro 8 se muestra los tipos de sonda las cuales requieren de instalacién quirargica

o endoscopica.

Tt e s

Faringostomia
0
Esofagostomia

Tiempo prolongado
No irrita el &rea nasofaringea

Aspiracion si se encuentra en el
estdmago

Remplazo de la sonda
Cicatrizacion faringea que
distorsiona la anatomia

Gastrostomia

Tiempo prolongado
Dificultad para tragar

Irritacion alrededor de la sonda
Remplazo

Aspiracion del contenido
estomacal

Desplazamiento en cavidad
peritoneal.

Yeyunostomia  Tiempo prolongado Irritacion alrededor de la sonda
Vaciamiento gastrico alteradoo  Taponamiento
atonia Desplazamiento
Instalacion transoperatoria Diarrea
Infusién continua
Riesgo de broncoaspiracion

Gastro Permite succién gastricay la Desplazamiento

yeyunostomia | infusion yeyunal simultdnea Diarrea

combinada Riesgo de aspiracion

Yeyunostomia

Ahora bien, veamos la yeyunostomia aqui la sonda es guiada endoscopicamente desde la
boca al estbmago o al yeyuno, a continuacion, extraido a través de la pared abdominal. El
breve tiempo de insercién, la necesidad limitada de anestesia y las minimas complicaciones
en las heridas hacen que este método sea el preferible para el médico y los restantes
responsables de la asistencia al paciente. Las ventajas del catéter de yeyunostomia
incluyen seguridad relativa y su comodidad, asi como su efectividad y potencial para
utilizarse por tiempo prolongado. Sin embargo, siempre que se invade el peritoneo puede
ocurrir infeccion, igual que otro procedimiento de ostomia.

Estas sondas son de calibre pequefio (medido en calibre French), haciendo pasar la dieta

oligomérica sin ningun problema, la comprobacion que este en el yeyuno, se realiza con
una guia radioscopica o endoscopica, como lo muestra la figura 6.
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El procedimiento directo se puede efectuar de forma manual o quirdrgica. La colocacion
manual es semejante a la técnica de gastrostomia endoscOpica percutanea, pero en este
caso el endoscopio se pasa hasta el interior del yeyuno proximal. La colocacién quirdrgica
asistida con endoscopia implica una yeyunostomia quirdrgica abierta.

Figura 6 Yeyunostomia

YEYUNOSTOMIA

ESOFAGO

f

TUBO DE ALIMENTACION DE

YEYUNOSTOMIA
o
ESTOMAGO

& :\

Tomado de Mahan K. y Escott S. (2013) Krause Dietoterapia, 13a ed., México, Elsevier.

2.5 Administracion

El método de infusion es el que determina el tipo de equipo a utilizar. Un sistema de
administracion enteral incluye:

1. Contenedor

2. Equipo de administracion

3. Bomba de infusion en determinados casos.

Contenedores para la alimentacion enteral

Los contenedores pueden tener una capacidad entre 500 y 2000 ml. También existen
contenedores que incluyen la formula dentro de ellos. Los contenedores de gran volumen,
previamente llenados como la férmula necesaria reducen el tiempo requerido para
administrar la alimentacion. Para administrar volimenes pequefios, las botellas
previamente llenadas de 8 onzas 240 ml., son muy utiles. Otra ventaja es la conveniencia,
ya gue no se tienen que cambiar con frecuencia.
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Debido a que las féormulas enterales son un medio muy rico para el crecimiento de
microorganismos, todos los sistemas de administracion de la alimentacién enteral de
manejarse con mucho cuidado.

Para ello se sugieren las siguientes normas:

1. Cuando se llenen los contenedores con formulas industrializadas, se recomienda no
colgarlas por mas de 8 a 12 horas.

2. Utilizar técnicas estériles cuando se manejen los contenedores y los sistemas de
administracion.

3. Enjuagar los contenedores y los equipos con agua antes de afiadir nueva férmula.
4. Cambiar todo el sistema cada 24 horas o segun lo recomiende el fabricante.
5. Sise utilizan las férmulas en polvo, deberéa limpiarse meticulosamente todo el equipo

utilizado para la reconstruccién de la férmula y limitar el tiempo de colgado de 6 a 8
horas.

Por otro lado, veamos los métodos habituales de administracién de la alimentacion por
sonda son tres:

1) Alimentacion en bolo

2) Goteo intermitente

3) Goteo continuo.

La eleccion del método depende del estado clinico del paciente, su situacién vital y las
consideraciones sobre calidad de vida. A medida que el estado del paciente cambia, puede
pasarse de un método a otro.

Bolo

Esta técnica de administracion se usa cuando la administracién va al estbmago a través de
una sonda nasogastrica 0 una gastrostomia. Esta forma de administracion puede ir de 200
hasta 600 mL por toma, con velocidades de infusién variables de 50 mL/h hasta 200 mL/h.
La alimentacién en bolo se realiza mediante una jeringa donde se administra la dieta licuada
o dieta polimérica en un intervalo de entre 5y 20 min es mas adecuada que el bolo con
bomba o por gravedad, por lo que debe ser la elegida si se tolera. La modalidad de
alimentacion de eleccién cuando los pacientes se mantienen clinicamente estables y con
estdmago funcional es el bolo mediante jeringa. Para infundir la férmula, se emplea una
jeringa de 60 ml. Si se detecta distensibn o molestias abdominales, se debe indicar al
paciente que espere 10 o 15 min antes de infundir el resto de la formula establecida.

Un paciente con funcion gastrica normal suele tolerar unos 600 ml de férmula en cada
infusion. Las personas que reciben NE en su domicilio tienden a tolerar volimenes mayores
con el tiempo. Tres o cuatro alimentaciones en bolo diarias pueden satisfacer las
necesidades nutricionales en la mayoria de los casos. Las dosis han de administrarse a
temperatura ambiente, ya que, si estan frias, en ocasiones causan molestias gastricas.
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De acuerdo con la tolerancia del paciente, el nUmero de bolos puede variar de acuerdo con
el aporte calérico que se pretenda. Se sugiere llegar hasta 6 bolos por dia. En las
preparaciones artesanales puede haber control en el grado de dilucién. La dilucién
empleada debera ser determinada por el requerimiento cal6rico o las restricciones hidricas.

Si hay altos requerimientos cal6ricos o restriccion de liquidos, sera necesaria una dilucién
de 1 a 2 kcal/mL; si hay presencia de hipernatremia la dilucién puede ser estandar (1 kcal/l
mL) o 1 kcal/1.5 mL. En la practica diaria, es comun la dilucién de las férmulas comerciales
con la finalidad de promover la tolerancia; esta practica no tiene fundamento soélido para su
justificacion y en cambio si disminuye el aporte calérico. Si a nivel gastrico se administra a
infusibn continua se puede aumentar el pH gastrico y con esto se incrementa la
sobrepoblacion bacteriana.

Goteo intermitente

La alimentacion por gravedad se lleva a cabo vertiendo la férmula en una bolsa de
alimentacion con una abrazadera de rodillo. La abrazadera se ajusta para establecer las
gotas por minuto deseadas. Las circunstancias relacionadas con la calidad de vida son a
menudo el motivo por el que se establecen regimenes de alimentacidbn por goteo
intermitente, que dan a los pacientes con movilidad mas tiempo libre y una mayor autonomia
gue las infusiones por goteo continuo.

Estas alimentaciones se administran mediante goteo por bomba o por gravedad. Se suele
establecer una pauta de cuatro a seis alimentaciones diarias, de entre 20 y 60 min. La
administraciéon de la férmula se inicia con 100-150 ml por alimentacién, aumentando
gradualmente la dosis en funcién de la tolerancia. El éxito en este tipo de alimentacion
depende, en buena medida, del grado de movilidad, la lucidez y la motivacion del paciente
en lo que respecta a tolerar bien el régimen.

Goteo continuo

Este método es apropiado para pacientes que no toleran la infusion de grandes volimenes,
como los que se administran por bolo o por goteo intermitente Esta administracion es a
intestino, por una sonda nasoyeyunal o una yeyunostomia. Lo mas recomendable es usar
una formula semielemental u oligomérica, elemental ya que se carecera de la
desnaturalizacion e hidrolisis parcial de las proteinas que se realizan en el estbmago,
infusién por goteo continuo de la férmula requiere una bomba de infusion.

Los pacientes con alteracion de la funcion gastrointestinal debida a enfermedad, cirugia,
tratamiento de cancer u otros impedimentos fisiolégicos son candidatos a la infusion por
goteo continuo. Los que reciben alimentacién en el intestino delgado solo pueden ser
nutridos por este método. El objetivo en cuanto a velocidad de alimentacion en ml/h se
determina dividiendo el volumen diario total por el numero de horas por dia de
administracién (generalmente de 18 a 24 h). La nutricidn se inicia a una cuarta parte o la
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mitad de la velocidad prevista como objetivo, aumentandose cada 8 o 12 h hasta llegar al
volumen final.

Habitualmente, es posible comenzar con formulas en concentracion completa. No obstante,
las formulas de osmolalidad elevada necesitan, en ocasiones, mas tiempo para alcanzar la
tolerancia adecuada y han de irse incrementando con criterios sensatos. La dilucion de las
férmulas no es recomendable, por ser potencial causa de subalimentacion.

Las bombas enterales modernas son pequefias y faciles de manejar. Muchas de ellas
cuentan con baterias que las mantienen operativas hasta 8 h, ademas de contar con fuente
de alimentacion eléctrica, lo que facilita la flexibilidad de uso y la movilidad del paciente. La
mayoria de las bombas tienen un equipo completo de aplicaciéon, con bolsas y tubos
compatibles con su operatividad.

La velocidad dependera mucho de la tolerancia del paciente y del aporte calérico deseado.
Se puede iniciar con velocidades de 20 mL/h e incrementar hasta 100 mL/h. Las horas de
descanso seran determinadas por la tolerancia que presente el paciente; si hay poca
tolerancia se aconsejan periodos de descanso de dos o tres horas; si la tolerancia es
adecuada puede tener sélo 1 hora de descanso.

Asi los ciclos més usados en la practica diaria son para aquellos pacientes con tolerancia
de 4 a 6 horas de infusién con 1 hora de descanso para llegar a un total de 20 a 21 horas
de infusién; para los pacientes que no muestran una adecuada tolerancia se usan periodos
de 3 a 4 horas de infusion por 2 a 3 horas de descanso, para obtener un total de 14 a 16
horas de infusion.

Las instrucciones sobre el tipo de administracién de la formula deberan ser claras y
precisas, para evitar confusibn por el equipo de enfermeria, prescribiendo tipo de
administracion (infusion continua o bolos), dilucién, la velocidad de infusién, volumen a
administrar, horario, si requiere técnica de residuo, posicién del paciente, etc., para tener
un mejor control sobre las variables involucradas en la administracién y promover el éxito
del soporte nutricional.

2.6 Monitoreo clinico y Complicaciones

Monitoreo clinico diario

Por otro lado, para evitar complicaciones en el paciente se recomienda realizar un
monitoreo a diario, como lo muestra el cuadro niumero 9, para dar un seguimiento puntual,
tomando en cuenta los siguientes datos segun las guias para la provision y evaluacion del
soporte nutricional de la terapia en el adulto en estado critico del JPEN. El control de la
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ingesta real y tolerancia del paciente es necesario para asegurar la consecucion de los
objetivos nutricionales y su mantenimiento. Asi mismo, el control de la tolerancia metabdlica
y gastrointestinal, del estado de hidratacion y del nutricional es de la maxima importancia.

Cuadro 9. Monitoreo clinico diario

e Estado general buscar sintomas que sugieran sobrecarga de liquidos.

¢ Hipo e hiperglucemia, descontrol hidroelectrolitico.

e Distension y molestias abdominales

¢ Ingesta y eliminacion de liquidos (a diario)

e Residuos gastricos (cada 4 h) si procede

¢ Signos y sintomas de edema o deshidratacion (a diario)

e Volumen y consistencia de heces (a diario)

e Peso (al menos 3 veces/semana)

¢ I|doneidad de la ingesta nutricional (al menos 2 veces/semana)

e Electrdlitos séricos, nitrdgeno ureico en sangre, creatinina

e Sérica (2-3 veces/semana)

e Glucosa, calcio, magnesio, fésforo sérico (semanalmente o segun se indique).

e Estado fisico, actividad fisica y fuerza para moverse, signos vitales.

e Equipo de administracion: bomba, sonda, piel etc.

e Posicién de la sonda verificarla cada 4-6 horas; aspirar y medir el pH del fluido
intestinal si es menor de 4 indica que la sonda se encuentra en el estbmago; si es
mayor a 6 indica que esta en el yeyuno.

e Residuos gastricos: verificarlos cada 4 horas; deben ser menores a 100-150 ml.

Tomado de McClave SA et al.: Guidelines for the provision and assessment of nutrition support
therapy in the adult critically patient, JPEN J Parenteral Enteral Nutr 33: 277, 2009.

Tomando en cuenta lo anterior, menos del 10% de los pacientes presentan complicaciones
importantes. Otras posibles complicaciones se previenen o se tratan mediante un cuidadoso
seguimiento del paciente.

La fuga abdominal de contenido gastrico en la localizacion de la gastrostomia puede causar
erosion y discontinuidades en la piel, con el consiguiente riesgo de infeccion y peritonitis.
Sin embargo, la aspiracion es un potencial problema para los pacientes que reciben NE y
es también una cuestidn controvertida, ya que muchos expertos sostienen que el problema
no radica en la aspiracion de la férmula a las vias respiratorias, sino en la aspiracién del
contenido de la garganta y de saliva. Para reducir el riesgo de aspiracion, los pacientes han
de colocarse con la cabeza y los hombros mas altos que el térax durante la alimentacion e
inmediatamente después de ella (ASPEN, 2010, Bankhead et al., 2009).

Por otra parte, es dificil aspirar el contenido gastrico y los residuos pueden contener otras
secreciones y liquidos ademas de la férmula. En pacientes en estado critico, los métodos
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mas apropiados de disminuir el riesgo de aspiracion son elevar la cabecera de la cama, la
succién subglética continua y la descontaminacion oral (American Dietetic Association,
2010.

Asi mismo, durante los primeros dias es conveniente agregar a la formula azul de metileno
y diariamente observar la faringe, y tomar ademas un dextrostix faringeo para detectar
reflujo gastroesofagico, también el uso de colorante azul es util para evaluar el contenido
del aspirado; sus riesgos superan a los potenciales beneficios (American Dietetic
Association, 2010).

Otros posibles problemas son la gastroparesia y los residuos gastricos abundantes. En tales
casos, un farmaco potenciador de la motilidad resulta Gtil en la mejora del transito
gastrointestinal, la administracién del soporte nutricional enteral y la tolerancia al alimento
(American Dietetic Association, 2010). El desarrollo y utilizacion de guias practicas,
protocolos institucionales y técnicas de solicitud estandarizadas ayudan a optimizar el
control seguro del soporte nutricional enteral (ASPEN, 2010).

Es importante comparar la ingesta real y la prevista. Durante la asistencia de rutina al
paciente, suele perderse tiempo de alimentacion con respecto a la pauta prescrita por:

1) Salida o migracién de la sonda

2) Intolerancia gastrointestinal

3) Técnicas médicas que precisan retirada de la sonda,

4) Dificultades por la posicion de la sonda de alimentacion.

Cuando por algin motivo, hay que interrumpir la administracion durante periodos
prolongados, puede darse el caso de que la nutricion sea insuficiente y que haya que
establecer un nuevo régimen. Por ejemplo, si la alimentacion por sonda se interrumpe
durante 2 h cada tarde para realizar fisioterapia, la velocidad de administracién debe
aumentarse, reduciendo su tiempo para acomodarse a las pautas establecidas.

Por lo que la dieta comercial y domestica deben pasarse en dos horas de ser un suministro
continuo, la domestica ha de cambiarse cada 4 a 6 horas y la comercial cada 8 horas.

No se debe proporcionar medicamentos por la sonda; es necesario irrigarla con solucion
cada 4 horas, sobre todo aquella que sea de calibre pequefio, asi mismo, es importante
vigilar la fijacion y sujetar las manos del paciente somnoliento para evitar su salida.

Se tiene que dar un seguimiento apropiado al paciente, llevando un control diario de la
férmula por administrar, la cantidad suministrada, con el respectivo célculo de macro y
micronutrimentos, realizar un balance diario y semanal y determinar los déficits o excesos
gue con las determinaciones plasmaticas de minerales permiten generar acciones
tempranas para prevenir complicaciones. Dichas acciones constituyen el reflejo de la
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calidad de atencion médica y el suministro es uno de los puntos importantes. Sin embargo,
si ho se lleva ese seguimiento en el paciente con soporte nutricional enteral, se presenta
muy frecuentemente complicaciones de la alimentacion enteral por sonda, estas
comprenden cinco tipos como lo vemos en el siguiente cuadro.

Cuadro 10. Complicaciones de la alimentacion enteral por sonda
Mecanicas: relacionadas con la insercion de la sonda, dislocacién, obstruccion o
luxacion de sondas u ostomias, Necrosis/Ulcera/estenosis por presion, hemorragias,
perforaciones, erosion tisular, desplazamiento/migracion de la sonda, obstruccién de la
sonda, problemas de administracion, formacion de nudos en las sondas, contaminacion
microbiana.

Psicolégicas: Angustia, depresién, fobias.

Metabdlicas: alteracion de electrolitos, hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia,
sindrome de realimentacién, Interacciones farmacos-nutrientes, Intolerancia a la
glucosa/hiperglucemia, estado de hidratacion: deshidratacion/sobrehidratacion,
Hipoalbuminemia, Hiponatremia, Hipoglucemia, Hiperpotasemia/hipopotasemia,
Hiperfosfatemia/hipofosfatemia, carencias de micronutrimentos, Sindrome de
realimentacion, hipomagnesemia, hipocalcemia, deficiencia de nutrimentos.

Infecciosas: Neumonias por aspiracion, sinusitis, otitis, infecciéon de estomas, sepsis,
gastroenteritis, mala colocacion de la sonda causante de infeccién, neumonia por
aspiracién o peritonitis.

Gastrointestinales: diarrea, coélicos, nausea, vomito, reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento, retraso de vaciamiento gastrico con riesgo a la broncoaspiracion, ileo
paralitico. Estas suelen ser las mas comunes: la diarrea puede ocurrir hasta en un 40%
del total de las complicaciones digestivas; la disminucién de la motilidad gastrointestinal
con especial repercusion en la disminucion de la velocidad del vaciamiento gastrico
afecta hasta el 60% de los pacientes criticamente enfermos.

Los trastornos de la motilidad intestinal aparecen en respuesta a la severidad de la
enfermedad y es la razén primaria de intolerancia, siendo de desarrollo multifactorial. El
deterioro de la absorcién y secrecién de fluidos intestinales da lugar a una distension
intestinal y alteracion de la motilidad.

La disminucion del flujo mesentérico, hiperglicemias, alteracion electrolitica, isquemia,
trauma, hipertension intracraneal, quemaduras, cirugias, sepsis, incremento en la presion

intraabdominal, administracion de férmulas hiperosmolares.

Los diferentes alimentos naturales utilizados en la via oral en pacientes postquirlrgicos
o con trastornos del aparato digestivo por ejemplo el té y jugos o ciruela pasa tienen
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osmolaridad 1076 mosmo los helados 1064 mosm; el jugo de manzana 705 mosm o las
dietas artesanales mas de 1200 mosm. Sin embargo, en algunos pacientes puede
provocar diarrea y en otros no, hay otras causas de diarrea que incluyen farmacos 62%
como el sorbitol, antibiéticos, antiacidos, procinéticos, también se presentan alteraciones
hormonales y cambios en la flora bacteriana son factores que influyen en la actividad
motora intestinal.

Determinados farmacos como analgésicos, sedantes, relajantes musculares y
catecolaminas exdgenas pueden empeorar este fenébmeno.

La disminucién de la velocidad del vaciamiento gastrico con el aumento del volumen de
residuo gastrico incrementa el riesgo de broncoaspiracion y neumonia, prolonga la
estancia en la unidad de cuidados intensivos, incrementa los indices de mortalidad.

Datos tomados de Hamaoui E, Kodsi R: Complications of enteral feeding and their prevention. En Rombeau
JL, Rolandelli RH, editors: Clinical nutrition: enteral tube feeding, Philadelphia, 1997, Saunders; Merck Manual
online. Acceso el 29 de mayo de 2010, http:/www.merckmanuals.com/professional/sec01/ch003/ch003b.html.

2.7 Nutrimentos Especializados: Glutamina, Arginina,
acidos grasos, prebidticos y probioticos

En la actualidad el enfoque del tratamiento del soporte nutricional se orienta a no solo evitar
la desnutricién de los enfermos en estado critico, si no a incluir en los esquemas nutricios,
nutrimentos especializados a las férmulas de alimentacion enteral. Estas suelen incluir
arginina, glutamina, nucleétidos y acidos grasos omega-3. No solo tratan de nutrir al
paciente si no también mejoran la respuesta anabdlica en todos sus aspectos. Estos
nutrimentos también intentan tener un efecto en el ambito de la defensa inmunitaria actdan
con distintas funciones, relacionadas con el sistema inmunitario: funcion de barrera de la
mucosa, funcion de defensa celular, inflamacioén local o general.

Glutamina

Este aminoacido es condicionalmente esencial en pacientes graves y tiene un papel
importante en mantener la sintesis proteica en células de alto recambio y en disminuir el
estrés oxidativo. Por lo anterior es recomendable su administracion como dipéptido

(alanina-glutamina) en dosis de 0.3 a 0.6 g/ kg de peso en pacientes graves.

La glutamina tiene un conjunto de efectos beneficiosos en los pacientes graves, por lo que
es considerada un aminoacido condicionalmente esencial en situaciones de estrés; es la
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fuente energética del enterocito y del linfocito; también participa en la sintesis de glutation
reduciendo el dafio por radicales libres.

Se debe recordar que, con frecuencia, casi todos los pacientes con traumatismo se
encuentran bien nutridos al momento del ingreso; en aquellos con una intensa respuesta
inflamatoria se recomienda el inicio temprano de la nutricion enteral para reducir las
complicaciones infecciosas, sobre todo porque es probable que la duracién de esta
respuesta sea prolongada.

Constituye la principal fuente de combustible respiratorio para intestino y es el compuesto
dietético esencial para mantener el metabolismo, la estructura y funcién del intestino
principalmente durante una enfermedad critica. Asi mismo estimula la inmunidad; fomenta
la sintesis de proteinas y de glucégeno. Puede estimular la inmunidad con los amino&cidos
de cadena ramificada y el suero enriquecido eleccién del preparado. La eleccién de un
producto enteral deberia basarse en las necesidades de liquidos, calorias y nutrientes, asi
como en la funcién gastrointestinal.

Los preparados enterales inmunomoduladores que contienen arginina, glutamina, acidos
nucleicos, antioxidantes y acidos grasos w-3 tienen posibles efectos beneficiosos y
resultados favorables en pacientes gravemente enfermos sometidos a cirugia
gastrointestinal, asi como traumatismos y quemaduras. Estos preparados no deben usarse
de rutina en pacientes de UCI con sepsis, porque podrian empeorar la respuesta
inflamatoria (SCCM y ASPEN, 2009). Hay que evitar la fibra insoluble en pacientes muy
graves; sin embargo, la fibra soluble podria ser atil en aquellos pacientes
hemodinamicamente estables que desarrollen diarrea (SCCM y ASPEN, 2009). Los
pacientes con un riesgo alto de padecer isquemia intestinal no deben recibir preparados ni
dietas con fibra, se recomienda una dieta oligomérica con glutamina.

En general, la suplementacién con glutamina no debe utilizarse en los enfermos criticos,
incluido el trauma critico de agresion.

Esto representa un cambio importante respecto al anterior. Por otro lado, se ha visto que
los pacientes criticos a menudo tienen niveles de glutamina reducidos al ingreso en la
terapia intensiva, la glutamina plasmatica baja se asocia con aumento de la mortalidad y
hay datos que sugieren que la suplementacién con glutamina puede reducir las infecciones
por complicaciones.

Sin embargo, evidencia reciente indica que la suplementacién con glutamina aumenta
significativamente las tasas de mortalidad en los enfermos criticos y particularmente
aguellos con sindromes de disfuncién organica significativa.

La evidencia disponible con respecto a los beneficios de la suplementacién con glutamina

en pacientes con trauma es dificil y un reciente meta analisis con respecto a la
suplementacién con glutamina enteral en pacientes traumatizados no se encontrd
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mortalidad y se encontré el beneficio, y tendencia hacia la disminucién de la morbilidad
infecciosa.

Recomendamos la administracion de suplementos de glutamina enteral o parenteral en
pacientes con lesion por quemadura aislada y sin evidencia de sepsis, o disfuncién organica
multiple. Sin embargo, estan pendientes realizar mas investigaciones con el uso de
suplementos de glutamina en pacientes quemados graves.

Algunas de las funciones de la glutamina se mencionan en el siguiente cuadro.

Cuadro 11. Funciones de la glutamina

e Combustible preferido del enterocito

e Mantiene la funcién de barrera

e Mejora la altura vellocitaria

e Regenerala mucosa

e Mejora la celularidad de las mucosas

e Reduce la gravedad de la lesibn en mucosa intestinal por radioterapia o
guimioterapia y por reseccion

e Estimula la proliferacion y funcion de linfocitos

e Regula el metabolismo nitrogenado, mejora su balance

¢ Mejora la supervivencia (dosis: > 0.2 g/kg/dia) (esto se ha probado con su uso
parenteral

¢ No se describen dafios por su utilizacion.
Tomado de Anaya P. Arenas M. (2012) nutricion Enteral y Parenteral, 2a ed., México, McGraw-Hill

Arginina

La arginina, es un aminoacido derivado de la citrulina y ornitina sintetizado principalmente
en higado. Su papel terapéutico ejerce una accion fibroblastica por incrementar los valores
del factor de crecimiento, que es uno de los principales mediadores de las acciones de la
hormona de crecimiento, es uno de los aminoacidos basicos, también es un producto del
ciclo de la urea. Se necesita arginina para la formacién de Oxido nitrico y de otros
mediadores de la respuesta inflamatoria (Gropper et al., 2005). Aunque se considera un
aminoacido no esencial, la arginina puede ser esencial en pacientes gravemente enfermos.

Sintesis proteica; precursor de la creatina; la arginina, considerada como un aminoacido
condicionalmente esencial y con una sintesis enddgena que puede estar limitada durante
los estados graves, estimula la funcion inmunitaria.

Su complementacion ha sido beneficiosa en pacientes quirdrgicos en la produccion de
células T y en la cicatrizaciéon de las heridas. Se aconseja cautela e incluso evitarla en
pacientes infectados o sépticos. A continuacion, se muestra en el siguiente cuadro nimero
12 las principales funciones de la arginina.
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Cuadro 12. Funciones de la arginina

e Promueve la sintesis de colageno

e Precursor para la sintesis de &cidos nucleicos

¢ Disminuye la catabolia proteinica y mejora la retencién de nitrégeno
e Secreta gogo de insulina, hormona del crecimiento, IGF-1, prolactina
e Puede mejorar la cicatrizacion

¢ Aumenta la respuesta inmunitaria

e Aumenta el numero de linfocitos

e Menor pérdida de peso post lesion

¢ Menor incidencia de sepsis

¢ Reduce el tiempo de internamiento

e Incrementa la albumina y la sintesis proteica en higado durante la sepsis
e Necesaria para asegurar la integridad de mucosas

¢ No ha demostrado mejoria de la mortalidad
Tomado de Anaya P. Arenas M. (2012) nutricién Enteral y Parenteral, 2a ed., México, McGraw-Hill

Prebio6ticos y probiéticos

Los prebidticos son componentes oligosacaridos fermentables de la dieta (p. €j.,
fructooligosacéridos, inulina) que constituyen los sustratos energéticos preferidos de los
microorganismos amistosos en el tubo digestivo. Cuando las bacterias del ileon distal y el
recto fermentan los prebiéticos, otras fuentes de fibra alimentaria soluble y otros hidratos
de carbono resistentes a la digestién generan acidos grasos de cadena corta, que actian
como combustible para las células que tapizan el tubo digestivo. Los acidos grasos de
cadena corta intervienen, asimismo, como agentes reguladores de varias funciones
gastrointestinales y del organismo anfitrion (Roberfroid et al., 2010) que estimulan el
crecimiento y la actividad bacteriana en el colon, Los hidratos de carbono prebidticos suelen
ser oligosacaridos procedentes de las verduras, los cereales y las legumbres; achicoria,
aguaturmas (tubérculo), soya y salvado de trigo constituyen las mejores fuentes
alimentarias, o como suplementos en las dietas enterales recordemos que los prebioticos
favorecen el establecimiento de un «ecosistema» intestinal sano y son beneficiosos para la
salud (Roberfroid et al., 2010).

Ahora bien, los probiéticos, son microorganismos vivos beneficiosos para la salud del
huésped cuando se administra en adecuadas cantidades, también se les conoce como
alimentos o concentrados de organismos vivos que favorecen el mantenimiento de una
microflora sana e inhiben la proliferacion de microorganismos patégenos.
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Los datos relativos a su funcion en la profilaxis y el tratamiento de diversos trastornos
gastrointestinales y sistémicos se han ampliado considerablemente (Snelling, 2005).
confiere un beneficio de salud en el huésped el efecto benéfico del uso de probidticos.

Puede estar en relacion con una variedad de mecanismos: mejorar el sistema inmune
mediante la regulacion de la produccién de citocinas, incremento de secrecion de IgA,
mejorar la barrera funcional intestinal al fortalecer la unién intercelular, competir con
microorganismos patégenos para la adherencia a los enterocitos, restablecer la microflora
intestinal. Dado el incremento de resistencia microbiana en las infecciones de unidades de
terapia intensiva, emerge una necesidad de buscar alternativas de terapia preventiva con
la finalidad de reducir morbimortalidad en estas &reas criticas.

El uso de prebiéticos y probidticos podria ser util para prevenir el sobrecrecimiento
bacteriano del intestino delgado en personas predispuestas, y en el tratamiento de la
diarrea.

Ademas, se ha visto que la utilizacién de prebibticos y probiéticos altera la microflora del
colon, induce el glutation transferasa, aumenta la cantidad de butirato en las heces, reduce
compuestos toxicos y genotdxicos y en modelos animales reduce la aparicidon de algunas
lesiones precancerosas (McGatrr et al., 2005).

Los simbidticos constituyen una combinacion de probiéticos y prebidticos. Los simbibticos
son fructanos similares a la inulina y de cadena larga, en lugar de derivados de cadena
corta. Estos fructanos, procedentes de la raiz de achicoria, son ingredientes prebiéticos de
los alimentos que se fermentan para producir acido lactico y acidos grasos de cadena corta
en la luz intestinal. Los simbi6ticos pueden ser beneficiosos en la profilaxis inicial o el
tratamiento de las enfermedades alérgicas (van de Pol et al., 2011.)

La administracion de probidticos y simbidticos en individuos con trasplante hepatico,
pancreatitis aguda grave y pacientes en cuidados intensivos médicos y quirurgicos, parece
ser una alternativa prometedora para reducir el nimero de infecciones.

Los preparados probidticos parecen prometedores como tratamiento coadyuvante o
primario de varios trastornos gastrointestinales, pero son necesarios mas estudios antes de
incluir estos preparados en el tratamiento estandar, especialmente en pacientes
hospitalizados e inmunodeprimidos. Hasta la fecha, los estudios han sido relativamente
pequefios, han usado distintas dosis y cepas de microorganismos probiéticos y aun queda
mucho por descubrir respecto a su eficacia real, las diferencias entre distintas cepas, los
posibles beneficios de su administracion conjunta con ansiedad asociada.

La ingesta regular de alimentos prebiéticos como oligosacaridos, fibras fermentables y
almidones resistentes es capaz de alterar la proporcidn de los microorganismos de la flora
colénica, suministrando lactobacilos y bifidobacterias para competir con microbios
oportunistas y patégenos, a los que en teoria podrian suprimir. Ademas, la fermentaciéon de
los prebidticos aumenta la produccion de acidos grasos de cadena corta, creando asi un
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ambiente mas acido y menos favorable para las bacterias oportunistas, al menos en teoria.
(Roberfroid et al., 2010).

La accion bacteriana también puede dar lugar a la formacién de sustancias potencialmente
toxicas como amoniaco, indoles, aminas y compuestos fendlicos como indolacetato,
tiramina, histamina y cresol (MacFarlane, 2008). Algunos de los gases y de los &cidos
organicos contribuyen al olor de las heces.

Nucleétidos

Por otro lado, otro de los nutrimentos son los nucledtidos son importantes componentes
de DNA y RNA y también mejoran la respuesta inmunitaria del huésped; asi como la
resistencia a infecciones de pacientes graves de terapia intensiva ya existen productos en
el mercado que han sido enriquecidos con &cidos nucleicos.

Omega 3

Los omega 3, son capaces de regular la placa ateromatosa, accion antiinflamatoria y
estimular el sistema inmunolégico.

Se encuentra en al aceite de pescado azul, linaza o aceite de lino, aceite de soja, el
fitoplancton y zooplancton contienen mucho EPA (eicosapentaenoico) y los animales
marinos tienen mas DHA (docosahexaenoico), ya hemos visto que son 3 los acidos grasos
gue la componen los omega 3 tienen una serie de actividades como antiinflamatorios.

El aceite de semillas de lino puede aumentar la cantidad de omega 3 en el cuerpo, este
acido graso contiene ALA (4cido alfa linolénico).

Los omega 3 alimentan las células de cerebro, DHA-Acido Docosahexaenoico, alimentan
el cerebro y mejoran las condiciones neurofisicas y la vista. Disminuye el riesgo de
enfermedad cardiovascular, hipertension, mejora perfil lipidico, reduce la inflamacion
alérgica en el asma (PUFA, Newletters 29-12-2004). La toma de omega 3 (EPA y DHA)
ayuda a proteger frente a enfermedades cardiovasculares. Estudio realizado con 32.000
participantes, obteniendo una reduccion entre el 19 al 45%.

Los pacientes con niveles elevados de triglicéridos se pueden beneficiar con la toma de 3
gramos al dia de omega 3, pudiendo disminuir los triglicéridos en un 20 al 50%. El consumo
de pescado solo aporta un maximo de 500 mg por dia, por lo que es necesario una
suplementacién de omega 3. (James O Keefe, Mid America Heart Institute, Mayo Clinic
Proceedings, marzo 2008).

La suplementacion de omegas 3 disminuye los triglicéridos. Una revision sistemética y
metaanalisis de investigaciones realizadas sobre el impacto de omega 3 confirman que los
omega 3 disminuyen los niveles de triglicéridos. la revisiéon fue de 24 triales relacionados
con 1.533 sujetos con diabetes tipo 2. la toma de 2 gramos al dia de omega 3 durante 24
semanas disminuye los niveles de triglicéridos en un 7%, de fibrindgeno en un 10%, la

Universidad Abierta y a Distancia de México | DCSBA

44




U2

Soporte nutricional
Soporte nutricional enteral

agregacion plaquetaria en un 22%, reduccién del coldgeno en un 21% (Hartweg j, Farmer
Ajet al. “Potential impact of omega 3 treatment on cardiovascular disease in type 2 diabetes”.
Curr Opin lipidol, 2009, 20[1]).

2.8 Nutrimentos e Inmunidad, Nutricidon
Inmunomoduladora

La inflamacion constituye una respuesta protectora del sistema inmunitario frente a las
infecciones, las enfermedades agudas, los traumatismos, las toxinas, numerosos trastornos
y el estrés fisico. Las reacciones de inflamacién aguda son de corta duracién, debido a la
participaciéon de mecanismos de retroalimentacion negativa (Calder et al., 2009). Estos
mediadores inflamatorios agudos presentan unas semividas breves y se degradan con
celeridad.

La inflamacién crénica se inicia como proceso a corto plazo que no termina de remitir. La
sintesis de mediadores inflamatorios por parte del organismo no se interrumpe, lo que altera
los procesos fisiologicos normales e incide en la inmunidad innata (Germolec, 2010). La
desaparicién de la funcién de barrera, la respuesta inducida por estimulos gue normalmente
serian inocuos, la infiltracion de poblaciones amplias de células inflamatorias y la
sobreproduccion de oxidantes, citocinas, quimiocinas, eicosanoides y metaloproteasas de
matriz favorecen el inicio y la progresion de la enfermedad (Calder et al., 2009).

De igual modo, la inflamacién crénica esta implicada en la alergia, el asma, el cancer, la
diabetes, los trastornos autoinmunes y algunas enfermedades neurodegenerativas e
infecciosas.

Las reacciones inflamatorias estimulan la liberacion de eicosanoides y citocinas por parte
del sistema inmunitario; estas moléculas movilizan los nutrimentos necesarios para la
sintesis de proteinas de fase aguda positivas y el desarrollo de leucocitos.

Las citocinas (interleucina 1b [IL-1b], factor de necrosis tumoral a [TNF-a], interleucina 6
[IL-6] y eicosanoides (prostaglandina E2 [PGEZ2]) influyen en el metabolismo global del
organismo, el componente corporal y el estado nutricional. Las citocinas reorientan la
sintesis hepatica de proteinas plasmaticas y potencian la degradacion de las proteinas
musculares con el fin de satisfacer las necesidades proteicas y energéticas durante la
respuesta inflamatoria. Por otra parte, se produce una redistribucién de la albumina hacia
el compartimento intersticial, lo que origina edema. La disminucién de los valores de
proteinas de fase aguda negativas, albumina sérica, prealbamina y transferrina indica la
existencia de procesos inflamatorios y refleja la gravedad de los dafios tisulares. Estos
valores analiticos no se correlacionan con la ingesta dietética actual ni con el estado de
proteinas (Dennis, 2008; Devakonda, 2008; Ramel, 2008). Las mejoras de la albimina, la
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prealbumina y la transferrina podrian deberse a una variacion del estado de hidratacion en
mayor medida que al aumento de las ingestas proteica y energética.

Las citocinas alteran la produccién de eritrocitos y orientan las reservas de hierro de la
hemoglobina y el hierro sérico hacia la ferritina. En el transcurso de una infeccion, IL-1b
inhibe la produccién y la liberacion de la transferrina, al tiempo que induce la sintesis de
ferritina. En consecuencia, los datos analiticos empleados para estimar el riesgo de anemia
carecen de utilidad en la valoracion de un paciente con respuesta inflamatoria.

Conforme se despliega la respuesta del organismo ante la inflamaciébn aguda, las
concentraciones de TNF-a, IL-1b, IL-6 y PGE2 aumentan hasta alcanzar unos valores
umbral definidos, a partir de los cuales la IL-6 y la PGE2 inhiben la sintesis de TNF-a y la
secrecion de IL-1b en un ciclo de retroalimentacion negativa.

La sintesis hepatica de proteinas de fase aguda positivas disminuye, mientras que la de
proteinas de fase aguda negativas aumenta. La albumina se desplaza del compartimento
intersticial hacia el espacio extravascular. Por su parte, los depédsitos de hierro pasan de la
ferritina a la transferrina y la hemoglobina (Northrop-Clewes, 2008).

Una lesién, las especies reactivas del oxigeno o las concentraciones anémalas de algun
componente corporal, como la glucosa o el tejido adiposo visceral, pueden dar lugar a una
sintesis inadecuada de mediadores inflamatorios. El tratamiento con acidos grasos w-3
origina disminuciones de las concentraciones de TNF-a e IL-1b en personas sanas y
reduccion de los valores de TNF-a en diabéticos (Riediger et al., 2009). No obstante, la
reduccién global de los biomarcadores inflamatorios merced al aumento del consumo de
fruta, verdura o complementos nutricionales ha dado lugar a resultados contrapuestos
(Bazzano et al., 2006; Ridker, 2008). Es preciso realizar nuevos estudios para identificar los
mecanismos que rigen la predisposicion a trastornos inflamatorios crénicos por parte de
diversos componentes nutricionales (Calder et al., 2009).

La inflamacion cronica aparece en patologias como la enfermedad de Crohn, la artritis
reumatoide, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad (Hye, 2005).
Algunos factores relevantes en el control de la enfermedad reducen la sintesis de
mediadores inflamatorios a través de sus efectos sobre la sefializacién celular y la expresion
génica (4cidos grasos w-3, vitamina E, flavonoides de origen vegetal), reducen la
produccion de oxidantes nocivos (vitamina E y otros antioxidantes) y favorecen la funcion
de barrera intestinal y las respuestas antiinflamatorias (prebidticos y probiéticos) (Calder et
al., 2009).

Inflamacioén y regulacion inmunitaria

Los linfocitos B colaboran en la modulacion de las respuestas inmunitarias y la inflamacion.
Existen subpoblaciones de linfocitos B con fenotipos dispares que desempefian funciones
reguladoras vinculadas a la inflamacion y la autoinmunidad (Dililo et al.,2010). EI nadmero
total de linfocitos (NTL) es un indicador de la funcién inmunitaria de los linfocitos By T. Las
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pruebas cutaneas, o la reactividad de hipersensibilidad cutdnea retardada (HR), permiten
cuantificar la inmunidad celular. La HR y el NTL se ven afectados por las moléculas
proinflamatorias, la quimioterapia y los esteroides, por lo que resultan de mayor utilidad en
casos no complicados de agotamiento nutricional.

La HR requiere la inyeccién intradérmica de pequefias cantidades de antigeno (tuberculina,
Candida, virus de la parotiditis o tricofitina) inmediatamente por debajo de la piel, con el
objeto de determinar la reaccién en ese individuo. Una persona sana reacciona con
induracion, lo que indica una probable exposicion anterior y la integridad de la
inmunocompetencia. El desequilibrio electrolitico, la infeccion, el cancer y su tratamiento, la
hepatopatia, la insuficiencia renal, los traumatismos y la inmunodepresion pueden alterar
los resultados, por lo que no siempre se incluye la HR en la valoracion nutricional de los
pacientes hospitalizados (Russell y Mueller, 2007). Los abordajes terapéuticos capaces de
modificar la respuesta del sistema inmunitario innato a estimulos inflamatorios y
microbianos constituyen unas interesantes areas de estudio tanto en el campo de la
nutricion como en la practica médica.

Recordemos que el termino inmunidad proviene del latin inmunitas, como anota Rohrer en
2002, el sistema inmunitario estd compuesto por una serie de mecanismos que se encargan
de reconocer lo propio y atacar lo extrafio. El sistema inmune en el ser humano presenta
dos tipos diferentes de respuesta ante los desafios externos e internos.

La principal caracteristica de la Inmunidad innata es la de ser inespecifica, es la primera
linea de defensa del individuo contra los microorganismos ademas de proteger contra
diferentes tipos de patdgenos. Ademas, su respuesta es inmediata y su activacion no es
antigeno-especifica.

Como dUltima caracteristica, la respuesta innata no genera memoria inmunitaria. Los
mecanismos relacionados con esta respuesta innata son:

e Mecanismos de barrera
Barreras anatémicas
Barreras fisioldgicas
Barreras quimicas

e Mecanismos celulares
Fagocitosis por macrofagos
Dafio celular por neutréfilos
Célula natural killer (NK) y lymphokine activated killer (LAK)

e Microbiota

Por otra parte, la Inmunidad adquirida es una respuesta mas especifica; estd produce
memoria inmunolégica después de la estimulacién natural o artificial de la produccion de
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anticuerpos no es inmediata debido a que requiere la activacion antigeno-especifica, y los
mecanismos relacionados con la inmunidad adquirida son:

e Mecanismos celulares
Linfocitos B: celulas productoras de anticuerpos
Linfocitos T: ayudadores (helper) y citotoxicos (killer)

e Mecanismos humorales
Activacién del “sistema de complemento”
Anticuerpos
Memoria inmunolégica Pasiva y Activa

Inmunonutriciéon

Por todo lo anterior, es importante la inmunonutricibn que implica brindar un soporte
nutricional enteral especializado, suplementar con sustratos especificos que tienen efecto
potenciales en la respuesta posoperatoria (inmune o inflamatoria), asi como en la perfusién
esplacnica, cuyo propésito final es la reduccién de la tasa de morbilidad posoperatoria.

Entre los principales nutrimentos inmunomoduladores se encuentran la arginina, la
glutamina, los acidos grasos omega-3 y los nucle6tidos la administraciéon de inmune
nutricion la cual se compone de (omegas 3, arginina y nucleétidos, vitamina E,
betacaroteno, zinc, selenio) previene las infecciones y el tiempo de estancia en los
hospitales. (Konstantin Mayer et al. “Fish oil in the critically Ill: from experimental to clinical
data”. Curr Opin Clin Nutr Metab Care, 2006.

La Inmunonutricion es la especializacién de la ciencia del metabolismo y del soporte
nutricional que tiene indudablemente un futuro muy prometedor en la modulacién de la
respuesta inmunitaria a infecciones, tumores y a trasplantes e incluso en el manejo
inmunitario de enfermedades autoinmunitarias.

Es importante el manejo con Inmunonutricién para que se pueda regular las respuestas
inmunitarias ante complicaciones graves y disimbolas como cancer, trasplantes de tejidos,
sepsis, enfermedad inflamatoria sistémica, traumatismo, quemaduras, manejo del enfermo
quirurgico y de la misma desnutricion. El aporte incrementado de estos nutrimentos
arginina, glutamina, nucleétidos, triglicéridos de cadena media, aceite omega 3, ciertas
vitaminas y oligoelementos en el manejo del soporte nutricional enteral, mejoran el
prondstico de estos padecimientos y facilitan el manejo mas fisiolégico de cada
enfermedad. Por lo anterior, veamos cada uno de estos nutrimentos del soporte Nutricional
especializado Durante los estados hipermetabdlicos como lo vimos anteriormente (stress,
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cirugia, sepsis, traumatismos, quemaduras) los pacientes diferencian dos de las
manifestaciones de la respuesta inflamatoria que son:

Los linfocitos pierden capacidad de respuesta ante los antigenos debido a la sobre
estimulacion de los macréfagos que liberan sustancias inmunosupresoras y deprimen la
inmunidad. En estos casos, el soporte nutricio estandar no mantiene la inmunocompetencia.

Existen algunos nutrimentos que pueden restaurar la respuesta inflamatoria y disminuir la
actividad de los macréfagos, como son:

a) Nucledtidos dietéticos (DNA y RNA) necesarios para la sintesis de linfocitos.

b) Arginina aminoacido condicionalmente dispensable, necesario para la sintesis
proteica.

c) Acidos grasos omega 3 presentes en los aceites de pescado, que mejoran la
respuesta a los linfocitos y disminuye la actividad de los macréfagos. Restablecen
la respuesta inmune, mejoran el curso clinico del paciente.

Proteinas

El paciente catabdlico pierde su masa proteica magra a mayor velocidad que la simple
disminucion del peso corporal. Por ejemplo, en una pérdida de peso de 20% se pierden de
23 a 29% de las proteinas tisulares.

El estrés metabdlico incrementa los requerimientos proteicos en forma acentuada de modo

gue si se requiere un aporte de 1 g / kg de peso de proteinas al dia en situaciones sin
estrés, cuando se realiza una intervencion quirdrgica electiva; el requerimiento aumenta a
1.5 g/dia; en un traumatismo grave aumenta hasta 2 g/kg/dia y si hay sepsis 2.5 g/kg/dia.

Es posible evaluar el grado de catabolismo proteico midiendo la excrecién urinaria de
nitrbgeno como se observa en el siguiente cuadro 13, y como se estudio en la unidad 1.

Cuadro 13 Excrecion urinariay grado de estrés

Grado de catabolismo Nitr6geno ureico urinario Aumento del gasto
g/24 hrs metabdlico en reposo
%
Normal <5 0
Leve 5-10 0-20
Moderado 10-15 20-50
Grave >15 >50

Tomado de Rombeau JL,Cadwell MD. Clinical nutrition Parenteral Nutrition, 1997, 2" ed Philadelphia: WB Saunders;1993:1

El timo desempefia un papel clave en la inmunidad mediada por las células T, lo cual se
relaciona con la secrecion de hormonas y factores timicos. La suplementacion con arginina
a grandes dosis, suficientes para mantener la concentracion plasmatica entre 0.04 y 0.1
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mmol estimula al sistema inmunitario en forma muy importante y la funcién de las células
T.

El suplemento de arginina incrementa el peso y el tamafio del timo y esto se debe al
incremento de linfocitos; ademas aumenta la respuesta linfocitaria a la blastogénesis.

En pacientes en estado sometidos a intervencion quirdrgica abdominal por tumor, se
restablece la funcion de linfocitos T y disminuye la incidencia de estancia hospitalaria, asi
mismo disminuye la incidencia de infecciones de heridas quirdrgicas y de cuidados
intensivos, disminucion de infecciones en pacientes quemados.

Se requiere la integridad del eje hipotalamo -hipéfisis para que se presente la inmodulacion.

Por ello el papel de la arginina desempefiara un papel fundamental en la terapéutica nutricia
y farmacoldgica, de los enfermos inmunodeprimidos.

Glutamina

El suministro de glutamina por via enteral a una concentracion del 2% revierte la atrofia de
la mucosa intestinal, incrementando la sintesis de 4cido desoxirribonucleico (DNA) intestinal
y aumenta la secrecién de inmunoglobulina A secretora (IgAs) en arbol biliar y, en general,
en todas las mucosas afectadas, especialmente la intestinal, o cual previene la adherencia
epitelial de las bacterias, opsoniza a las mismas fagocitosis y previene la translocacion
bacteriana, desempenfa un papel muy importante en el mantenimiento de la funcion de los
macréfagos peritoneales y alveolares e incrementa la proliferacién de linfocitos en ratas
sépticas, el incremento o valores normales de glutamina son necesarios para el
mantenimiento de fagocitosis por los macréfagos y de la proliferacion linfocitaria
posiblemente a través del papel que desempenfia la via de la cisteina glutatién por lo que es
necesaria la glutamina para preservar tales funciones vitales.

Nucleétidos

Como los mencionamos anteriormente este nutrimento es indispensable en la
Inmunonutricién, estos compuestos formados por una base de nitrdgeno, una molécula de
azlcar y uno o varios grupos de fosfato. Las bases pirimidinicas son uracilo, citosina y
timidina y las principales purinas son la adenina y la guanina. Si el aztcar asociado es una
pentosa se le llama nucledsido. Recordemos que los nucledtidos son importantes
componentes de DNA y RNA y también mejoran la respuesta inmunitaria del huésped; en
pacientes en estado inmunocomprometidos que reciben soporte nutricional enteral con
glutamina, arginina, nucleétidos y omega 3 reduce significativamente las complicaciones
infecciosas, dias de estancia hospitalaria y logran una mejoria en las pruebas de la funcién
inmunitaria, las dietas enterales con estos nutrimentos tienen indudables beneficios tienen
propiedades Inmunomoduladoras potenciales; no obstante, hasta hoy los acidos grasos
omega 3, los nucledtidos, la arginina y la glutamina han sido los mas utilizados. Estas
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formulas deben proveer a los sujetos adecuados (cirugia mayor electiva, trauma,
guemados, cancer de cabeza y cuello, pacientes criticos con ventilacibn mecénica), y con
precaucion en aquellos con sepsis severa o APACHE Il > 15.

Acidos grasos poliinsaturados omega 3

Los &cidos grasos omega-3 (w-3). Tienen cinco dobles enlaces, el primero de los cuales
esta a tres atomos de carbono del grupo metilo terminal. Los acidos grasos w-3 de cadena
mas larga, EPA y acido docosahexaenoico (ADH), provienen principalmente de fuentes
marinas, como el aceite de higado de bacalao, la caballa, el salmén y las sardinas los acidos
grasos de cadena mas larga sintetizados a partir de ellos son los que forman parte de las
membranas celulares y se utilizan como precursores de los eicosanoides, como las
prostaglandinas, los tromboxanos y los leucotrienos.

Los eicosanoides actian como hormonas paracrinas (localizadas) y desempefian diversas
funciones locales. Estas moléculas cambian la morfologia y la permeabilidad de los vasos
sanguineos, alteran la actividad de las plaquetas y participan en la coagulacién, y modifican
los procesos de inflamacion.

Los derivados de los acidos grasos n-3 procedentes de la dieta o de aceite de
pescado.

El 4cido eicosapentaenoico (EPA) es un 4cido graso w-3 de 20 carbonos con 5 dobles
enlaces (20:5 w-3), y el &cido docosahexaenoico (DHA) es un acido graso de 22 carbonos
con 6 dobles enlaces (22:6 w3). Ambos estan presentes en pescados grasos y mariscos.

En el organismo, los &cidos grasos esenciales cumplen multiples funciones. En cada una
de ellas, el equilibrio entre los w-3 y los w-6 de la dieta ejerce una gran repercusion sobre
los aspectos funcionales.

La suplementacién con &cidos grasos omega 3, especialmente eicosapentanoico y
docosahexanoico (aceite de pescado) induce la produccion de prostaglandinas de la serie
3 y leucotrienos de la serie 5, los cuales tienen menor actividad inflamatoria e
inmunosupresora, por lo que se obtienen una mejor regulacion en la expresion de la
respuesta inmune inflamatoria aguda y crénica. Los acidos grasos omega 6 tienen efectos
negativos, ya que a niveles de suplementacion elevados causan supresion de la respuesta
inmune y promueven la sintesis de prostaglandinas y tromboxanos de la serie 2 y
leucotrienos de la serie 4, mediadores inflamatorios asociados a la sepsis y falla organica
multiple.

Intervienen cambiando el metabolismo lipidico tisular y plasmético, concentraciones

lipidicas plasmaticas, coagulacion, funcién inmune, funcién endotelial e inflamacion. Debe
de ser aportado en combinacién con otras, para poder proporcionar suficiente carga de
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acidos grasos esenciales, y por ello suele ser combinado con aceite de soya, triglicéridos
de cadena media y aceite de oliva en relaciones diversas.

Hay algunas situaciones en las que las férmulas Inmunomoduladoras consiguen no tener
el efecto deseado por algun grado de inmunosupresién inherente, como en pacientes con
enfermedad de alto grado de severidad con APACHE Il > de 16 puntos, pacientes
diabéticos, pacientes que reciben radioterapia, aquellos que reciben terapia de
inmunosupresion, corticoesteroides o transfusion sanguinea masiva. No son indicadas en
pacientes con enfermedad renal terminal y enfermedad hepatica por su carga proteica y en
pacientes con trasplante de 6rgano, ya que pueden incrementar el riesgo de rechazo al
organo injertado.

La administracion de inmuno nutricion se compone de (omegas 3, arginina y nucleétidos,
vitamina E, betacaroteno, zinc, selenio) previene las infecciones y el tiempo de estancia en
los hospitales. (Konstantin Mayer et al. “Fish oil in the critically Ill: from experimental to
clinical data”. Curr Opin Clin Nutr Metab Care, 2006.

Los triglicéridos de cadena media

Los triglicéridos de cadena media (TCM) son AGS con una longitud de cadena de entre 6y
12 atomos de carbono.

Los aceites de los TCM aportan 8,25 kcal/g y son Uutiles en diversas situaciones clinicas
porque son suficientemente cortos para ser hidrosolubles, necesitan menos sales biliares
para su solubilizacién, no son reesterificados en el enterocito y son transportados como
acidos grasos libres, unidos a la albamina, por el sistema portal. Como el flujo sanguineo
portal es aproximadamente 250 veces mas rapido que el flujo linfatico, los TCM son
digeridos rapidamente y no es probable que se vean afectados por los factores intestinales
gue inhiben la absorcién de la grasa. No se almacenan en el tejido adiposo, sino que son
oxidados a acido acético.

Los lipidos estructurados incluyen aceite de TCM esterificado con un &cido graso como
acido linolénico o un lipido w-3. El producto combinado se absorbe més rapidamente que
el triglicérido de cadena larga solo. Clinicamente para su utilizacion en férmulas
parenterales y enterales en situaciones especificas (p. ej., para potenciar la funcion
inmunitaria o el rendimiento atlético).

Su importancia comercial radica en que imitan la textura y otras sensaciones de la grasa,
especialmente en la boca. Los sustitutos de la grasa difieren en su base de macronutrientes
y en la magnitud en la que simulan las caracteristicas de la grasa. El valor calérico de estos
sustitutos varia entre 5 kcal/g (p. €j., caprenina) y 0 kcal/g (p. €j., olestra, carragenano). El
mayor grupo de sustitutos de la grasa deriva de polisacaridos vegetales como gomas,
celulosa, dextrinas, fibra, maltodextrinas, almidones y polidextrosa. Olestra es un poliéster
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de sacarosa en el que la sacarosa se esterifica con seis a ocho acidos grasos para formar
ésteres. Las cadenas de acidos grasos varian en longitud desde 12 hasta 24 atomos de
carbono y derivan de aceites comestibles como los aceites de soja, algod6n y maiz.

Papel de las vitaminas en las defensas en la Inmunonutricién

El papel de las vitaminas en este apartado es muy importante en la Inmunonutricién, las
vitaminas liposolubles son las méas frecuentemente implicadas en fendémenos de
inmunocompetencia. La vitamina E como antioxidante, mejora algunas funciones del
sistema inmune. Incrementa la proliferacion linfocitica estimulada por mitégenos.

Sus funciones estan ligadas a la de otros antioxidantes como el selenio y la vitamina C,
estimula la sintesis de IL -2 y reduce la funcién de las células NK. Un déficit de la vitamina
E disminuye la respuesta de anticuerpos a antigenos T dependientes, y esto se exacerba
si simultaneamente ocurre deficiencia de vitamina C y de selenio.

Pequefias cantidades de tocoferol son importantes para el control de la peroxidacién de
lipidos en las células inmunitarias quiza modulando las actividades de la ciclooxigenasa y
de la lipooxigenasa que a su vez generan prostanoides y leucotrienos. También la vitamina
A actiia de manera conjunta y sinérgica con las vitaminas E y C manteniendo la proliferacion
linfocitica y protegiendo a los receptores de los macréfagos.

El betacaroteno incrementa la respuesta inmunitaria por que eleva la citotoxicidad de los
macroéfagos y la actividad de las células T asesinas y citotoxicas. Tanto el betacaroteno
como la vitamina D estan implicados en la reproduccion y diferenciacion celular de linfocitos,
monocitos y granulocitos, Se ha comprobado que los excesos de Vitamina C y A y dos
veces las Recomendaciones Dietéticas de América de selenio y hierro, estimulan la
respuesta inmunitaria a la infeccion.

La vitamina B12 actia en dos formas coenziméticas: adenosilcobalamina con la
metilmalonil-CoA mutasa y la leucina mutasa y metilcobalamina (con la metionina
sintetasa). Estas formas de la vitamina tienen funciones importantes en el metabolismo del
propionato de los aminoacidos y de las moléculas de un Unico atomo de carbono,
respectivamente. Estos pasos son esenciales para el metabolismo normal de todas las
células, especialmente las del tubo digestivo, la médula 6sea y el tejido nervioso. Por tanto,
una deficiencia de la vitamina se caracteriza por aumento de la concentracion plasmatica y
urinaria de acido metilmaldnico, aminoisocaproato y homocisteina, y por pérdidas de FH4
mediante la trampa de metilfolato.
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Oligoelementos

Los oligoelementos mas implicados en la funcién inmunitaria son hierro, zinc, cobre y
selenio.

Zinc

La deficiencia de zinc afecta gravemente la funcién de los linfocitos T con atrofia del timo,
linfopenia y alteraciones en las subpoblaciones de los linfocitos y fagocitos mononucleares.

El zinc induce directamente en la sintesis de DNA tanto por la estimulaciébn enzimética
como por la alteracion en la unién de fragmentos F1, F3, del DNA. El zinc esta presente en
la mayoria de los tejidos y las mayores cantidades estan en higado, musculo voluntario y
hueso. El zinc, que es constituyente de muchas enzimas y de la insulina, es importante para
el metabolismo de los acidos nucleicos. La suplementacion corrige la atrofia timica y la
inmunodeficiencia celular.

Asi mismo, desempefia funciones estructurales, cataliticas y reguladoras en la célula,
fundamentalmente como ién intracelular (Tuerk y Fazel, 2009). El<¢ine Lleva a cabo
acciones estructurales destacadas como componente de diversas proteinas. Asimismo, se
asocia a mas de 300 enzimas diferentes y participa en reacciones de sintesis o degradacion
de hidratos de carbono, lipidos, proteinas y acidos nucleicos. Ademas, actiia como sefial
intracelular en las células cerebrales, en las que se almacena en vesiculas sindpticas
especificas, y resulta clave para el funcionamiento normal del sistema nervioso central
(Bitanihirwe y Cunningham, 2009).

Por otra parte, interviene en la estabilizacion de la estructura de proteinas y acidos nucleicos
y el mantenimiento de la integridad de los organulos subcelulares, asi como en procesos
de transporte, la funcion inmunitaria y la expresion de la informacion genética.

Cobre

El cobre de la ceruloplasmina tiene una funcién bien documentada en la oxidacion del hierro
antes de su transporte al plasma. La lisil oxidasa, una enzima que contiene cobre, es
esencial para la formacion de enlaces cruzados dependientes de la lisina en el coldgeno y
la elastina, proteinas del tejido conjuntivo con una gran resistencia a tension. Mediante su
participacion en las proteinas de transporte el electrénico que contienen cobre, el cobre
también participa en la produccion de energia en las mitocondrias. Como parte de enzimas
gue contienen cobre, como el superéxido dismutasa, el cobre protege frente a los oxidantes
y los radicales libres y favorece la sintesis de melanina y catecolaminas.

Selenio

El selenio, en forma de selenometionina o selenocisteina, aparece en varias proteinas de
distribucion amplia en el organismo. Se ha detectado GSH-Px celular en casi todas las
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células, asi como en el suero y la leche. La GSH-Px actia de manera conjunta con otros
antioxidantes para reducir los peréxidos celulares y los radicales libres en general, que se
convierten en agua y otras moléculas inocuas. Esta familia enzimatica representa una
reserva de selenio en proteinas que puede utilizarse cuando sea necesario. Muchos de los
cambios fisiolégicos inducidos por la deficiencia de selenio, aunque no todos ellos, son
secundarios a unas concentraciones inadecuadas de las enzimas GSH-Px.

El fosfolipido hidroperéxido GSH-Px esta presente en las fracciones liposolubles de la célula
e interviene en el metabolismo de los lipidos y los eicosanoides.

La selenoproteina P puede actuar como inactivador de radicales libres o como
transportador de selenio. El selenio se utiliza para la sintesis de estas moléculas en la forma
anionica, pero en las moléculas el selenio esta unido covalentemente, como el azufre, al
gue tipicamente sustituye en algunas de estas moléculas. Los efectos antioxidantes del
selenio y de la vitamina E pueden reforzarse entre si por la superposicion de sus acciones
protectoras frente a la agresion oxidativa.

Las funciones antioxidantes de las enzimas celulares que contienen selenio pueden ser
importantes para la prevencion del cancer. Se han identificado otras muchas funciones con
efectos antioxidantes, citoprotectores de las vitaminas C y E y genera efectos
inmunomoduladores.

Hierro

El Hierro Las funciones se relacionan con su capacidad de participar en reacciones de
oxidacion y reduccion. Quimicamente el hierro es un elemento muy reactivo que puede
interactuar con el oxigeno para formar productos intermediarios con capacidad de dafar las
membranas celulares y degradar el ADN. El hierro debe estar firmemente unido a las
proteinas para evitar estos efectos oxidativos potencialmente destructivos.

El metabolismo del hierro es complejo porque este elemento participa en muchos aspectos
de la vida, incluyendo la funcién de los eritrocitos, la actividad de la mioglobina y la funcion
de numerosas enzimas heminicas y no heminicas. Debido a sus propiedades de oxidacion-
reduccion (oxidorreduccion), el hierro participa en el transporte sanguineo y respiratorio del
oxigeno y el diéxido de carbono, y es un componente activo de los citocromos (enzimas)
gue participan en los procesos de respiracion celular y generacion de energia (ATP). De
igual modo, el hierro interviene en la funcién inmunitaria y el rendimiento cognitivo.
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2.9. Nutricion enteral en diversas patologias

Apoyo nutricio en insuficiencia respiratoria aguda

El sindrome de distrés respiratorio agudo es una complicacion frecuente de enfermedades
criticas. El paciente requiere oxigeno a través de una canula nasal o bien mediante
ventilacibn mecénica durante un tiempo variable y con distintas concentraciones de
oxigeno.

El tipo de desnutricion que presentan este tipo de enfermos generalmente es proteico-
caldrica, la cual causa falla respiratoria por diferentes mecanismos, Factores centrales en
la incapacidad de prescindir del oxigeno o de la ventilaciébn mecanica son la debilidad de
los musculos respiratorios y la retencién de CO2. El pronéstico es malo para los pacientes
con enfermedad pulmonar crénica, como Fibrosis Quistica o enfisema, y para aquellos con
otros problemas meédicos, malnutricibn o edad avanzada. El trasplante pulmonar (o
trasplante cardiopulmonar) podria ser una opcion viable en algunos pacientes. incluyendo
compromiso de los musculos respiratorios y disminucién del intercambio ventilatorio; otros
efectos adversos en la funcién toraco respiratoria incluyen las alteraciones en los
mecanismos de defensa pulmonar.

Las necesidades nutricionales son muy variables en este grupo de pacientes, segun la
enfermedad subyacente, el estado nutricional previo y la edad. Pueden estar presentes
hipercatabolismo o hipermetabolismo.

Al igual que sucede en la mayoria de las enfermedades pulmonares, la fluctuacion en la
composicion corporal es el principal indicador de la valoracion nutricional en las personas
con Insuficiencia Respiratoria.

La mayor parte de los pacientes adelgaza demasiado. Asi pues, una serie de mediciones
antropomeétricas precisas es esencial a lo largo de todo el tratamiento, en ocasiones durante
toda la vida del paciente. Siempre gue sea posible, se recomienda calcular con precision
las necesidades energéticas mediante el uso de calorimetria indirecta. La interpretacion
adecuada de los resultados de laboratorio puede estar dificultada por desequilibrios de
liquidos, medicamentos y ventilacion mecanica. Otros factores nutricionalmente relevantes
gue se deben valorar son la competencia inmunitaria, respirar crénicamente por la boca,
aerofagia, disnea, tolerancia al ejercicio y depresion.

Los objetivos del tratamiento nutricional en pacientes con Insuficiencia Respiratoria son:

e Satisfacer las necesidades nutricionales basicas
e Preservar la masa muscular
¢ Restablecer la masay la fuerza de los musculos respiratorios
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e Facilitar la retirada del oxigeno o de la ventilacibn mecanica, proporcionando
sustratos energéticos sin exceder la capacidad del aparato respiratorio de eliminar
CO2.

Los métodos de soporte nutricional dependen de la enfermedad subyacente, si el paciente
presenta una enfermedad aguda o cronica, y de la necesidad de ventilacion mecanica.

Los requerimientos caldricos y proteicos son altos en estos enfermos, después de
estabilizar la fisiologia pulmonar con los apoyos que requiera y logrando la estabilidad
hemodinamica debe iniciarse el soporte nutricional.

El soporte nutricional se establece por los lineamientos de manejo del paciente criticamente
enfermo con un aporte de proteinas no mayor de 2 g/kg por dia, con una relacién calorias
no proteicas: nitrdgeno de 80:1 a no mas de 100:1.

Lo anterior implica administrar un aporte de calorias totales de entre 25 y 30 kcal/kg de
peso. Es muy importante en este tipo de pacientes el consumo de calorias es recomendable
en estos casos realizar calorimetria indirecta para conocer con mas precision el consumo
real de oxigeno. Cada litro de oxigeno consumo constituye aproximadamente 5 kcal.

Uno de los propésitos del soporte nutricional es la provision de proteinas y calorias en
cantidad suficiente para alcanzar los requerimientos enddgenos, con lo cual se evita la
pérdida de la proteina corporal y por consecuencia el deterioro de los musculos
respiratorios. Se debe brindar proteinas para mantener un balance nitrogenado positivo.
Sin embargo, en sentido general, el aporte de proteinas aumenta el

volumen ventilatorio por minuto, el consumo de oxigeno, la respuesta ventilatoria a la
hipoxia y la hipercapnia y debemos cuidar las proteinas.

El aporte de hidratos de carbono no debe superior a la tasa de oxidacion de la glucosa (no
mas de 7 g/kg/dia o 5 g/kg/min) para mantener un cociente respiratorio adecuado. Por lo
que se recomienda brindar un aporte de 50% de carbohidratos y 50% de lipidos como
calorias no proteicas. La grasa en estos pacientes es recomendable para aportar energia,
el uso de 4cidos grasos omega-3, asi como con la combinacion de triglicéridos de cadena
media /triglicéridos de cadena larga. Un estudio demuestra que el uso de esta combinacion
del tipo de lipidos, pues se ha demostrado beneficios importantes con mejora la relacion
Pa0O2/FiO2 con la mejoria del aporte de oxigeno.

En estos pacientes, el uso de &cido eicosapentaenoico (EPA) y acido gamma linoléico
(GLA), asociados a agentes antioxidantes, han demostrado una disminucion de la
inflamacién pulmonar, lo que facilita la vasodilatacion en el circuito pulmonar, y mejora la
oxigenacion, logrando una disminucién del tiempo de ventilacibn mecénica, y disminuye la
estancia en la terapia intensiva. El usar aceite de pescado y aceite de borraja actian como
inflamatorios en estos pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que presentan una
inflamacién exagerada, ain no hay mas indagacion de la relacion omega-6/omega-3, por
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via enteral es mas importante el tipo de omega-3 y omega-6 que la relacién entre los
mismos.

Por otro lado, la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN, por sus
siglas en ingles) y la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM) recomiendan que
para los pacientes graves con dafio pulmonar se les debe brindar una dieta enteral
enriquecida con lipidos antiinflamatorios y antioxidantes.

Se debe considerar la relacion carbohidratos/lipidos con predileccién de aporte lipidico para
prevenir el incremento en la produccién de CO2; baja en hidratos de carbono a cifras de 4
g/kg/ minuto. Para evitar un aumento en el consumo de oxigeno, produccién mayor de CO2
por la degradacion de los ismos hidratos de carbono o su transformacion a lipidos, asi como
el incremento de trabajo respiratorio y fatiga de los musculos respiratorios.

El cociente respiratorio es la proporcion de bidxido de carbono producido en relacién con el
oxigeno consumido durante la utilizacion de los diversos sustratos teniendo los siguientes
cocientes respiratorios:

Nutrimento Cociente respiratorio CR
Proteinas 0.8
Hidratos de carbono 1.0
Lipidos 0.7

Es importante considerar los nutrimentos de la Inmunonutricion como la arginina, glutamina,
omega 3, que mejoran como lo vimos anteriormente la funcién fagocitica, la fisiologia de
linfocitos, menor incidencia de infecciones, asi como favorece la cicatrizacién, disminucion
en el uso de antibidticos, asi como menos dias de ventilacibn mecanica y menor estancia
en las unidades de terapia intensiva e intrahospitalaria, asi como favorecen la sintesis de
las células endoteliales pulmonares, logrando una vasodilatacion pulmonar.

Es transcendental recapacitar en la calidad de proteinas que se administra, siendo los
amino&cidos mas importantes, los de cadena ramificada

La fuente de proteina debe ser individualizada y calculada a partir de los egresos de
nitrégeno de 1 a 2 g/kg/dia incluyendo amino&cidos de cadena ramificada, glutamina y
arginina, sin olvidar minerales importantes para la oxigenacién y funciéon pulmonar como
fosfato, magnesio, zinc, potasio, calcio y vitaminas.

Se debe brindar un soporte nutricional enteral temprano para mantener un estado
nutricional normal.
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Soporte nutricional en el paciente quemado

Las necesidades energéticas pueden aumentar hasta en un 100% respecto al gasto
energético en reposo (GER), segun la superficie y profundidad de la lesion. Existe un
aumento tanto en el catabolismo proteico como en la excrecidn urinaria de nitrégeno
acompafado de un estado hipermetabdlico. También se pierden proteinas a través del
exudado de la quemadura. Los pacientes quemados son especialmente dispuestos a las
infecciones, y estas aumentan notablemente las necesidades de calorias y proteinas.

El metabolismo de los pacientes quemados esta muy acelerado y necesitan mas calorias,
hidratos de carbono, proteinas, grasas, vitaminas, minerales y antioxidantes para curarse y
prevenir consecuencias peligrosas (Chan y Chan, 2009).

Los objetivos del soporte nutricional enteral en las quemaduras graves abarcan:
e El aporte de las calorias necesarias para satisfacer las necesidades energéticas,
e La prevencién o correccién de deficiencias de nutrimentos
e Tratamiento de liquidos y electrélitos para lograr una diuresis adecuada y una
homeostasis normal.

Tan pronto como sea posible, debe procurarse el tratamiento quirtrgico oportuno, control
de la infeccion y nutricion (Dylewski et al., 2010).

El logro de una via de acceso enteral y el aporte de un volumen suficiente de nutrimentos
enterales prematuramente en el ingreso hospitalario de un paciente con quemaduras
graves permite la oportunidad de mejorar el prondstico de este paciente.

La alimentacién enteral proporciona un medio para el abastecimiento de nutrimentos
indispensables inmunitarios y sirve de limpieza eficaz frente a gastropatias y hemorragias
gastrointestinales producidas por el estrés. La insercién de la sonda mas alla del estbmago,
en el intestino delgado de pacientes hipermetabdlicos gravemente enfermos, susceptibles
a sufrir ileo y alteraciones de la motilidad intestinal, podria ayudar al aporte de nutrimentos
enterales, al mismo tiempo que reduce el riesgo de aspiracion.

Energia

La tasa metabdlica aumenta en proporcion al tamafio de la quemadura, alcanzando las
lesiones graves el doble del gasto energético previsto, las necesidades energéticas
aumentadas del paciente quemado se basan de acuerdo con la superficie corporal mas del
50-60%. El método mas fiable para medir el gasto energético en pacientes quemados es la
calorimetria indirecta. Es necesario aumentar las necesidades caléricas en un 20-30% para
cubrir el gasto energético asociado al tratamiento de las heridas y la fisioterapia.

A menudo se usa la ecuacién de Ireton-Jones para valorar el gasto energético en pacientes
guemados, porque incluye las quemaduras y el uso de ventilacion mecanica (Ireton-Jones
y Jones, 2002). Pueden ser necesarias mas calorias para cubrir las necesidades por fiebre,
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sepsis, traumatismos multiples o estrés quirargico. Los requerimientos de energia maximos
se logran entre el quinto y décimo dia postquemadura, posteriormente se mantendran altos
hasta la cicatrizacion de la herida.

Proteinas

Las necesidades de proteinas de los pacientes quemados son elevadas por las pérdidas
urinarias y a través de las heridas, el mayor uso de la gluconeogenia, y la cicatrizacion de
las heridas. Datos recientes apoyan el aporte de grandes cantidades de proteinas. También
se recomienda proporcionar el 20-30% de las calorias totales en forma de proteinas de alto
valor bioldgico.

La mejor manera de evaluar la capacidad de la ingesta calGrica y proteica es vigilar la
cicatrizacion, si el injerto funciona, y los parametros basicos de la valoracion nutricional. Las
heridas pueden tardar mas en cicatrizarse o los injertos en prender si la pérdida de peso
supera el 10% del peso habitual. En ocasiones es dificil evaluar con exactitud la pérdida de
peso por los cambios en los liquidos o el edema, y bien por diferencias en el peso de
vendajes o férulas. (Mayes y Gotschlich, 2003).

El balance de nitrégeno se usa a menudo para evaluar la eficacia de un régimen nutricional,
pero no se puede considerar exacto sin incluir las pérdidas por las heridas, algo dificil de
lograr en la practica clinica. La excrecion de nitrégeno deberia empezar a disminuir cuando
curan las heridas se cubren o injertan. Sin embargo, las concentraciones séricas de
alblmina a menudo contintan estando reducidas hasta que cicatrizan las quemaduras
graves. Por otro lado, hay que tomar en cuenta que la prealbumina, proteina transportadora
de retinol y transferrina, ayudan a valorar la resoluciéon de la respuesta inflamatoria y la
idoneidad del tratamiento de soporte nutricional en los pacientes quemados.

Micronutrientes y antioxidantes

Las necesidades de vitaminas suelen estar aumentadas en los pacientes quemados, las
vitaminas esenciales para el paciente quemado son A, C y E, tanto por su poder
antioxidante como por su funcién de cofactores en la sintesis de colagena. La vitamina A
también es un nutrimento importante para la funcion inmunitaria y la epitelizacién. A menudo
se recomienda suministrar 5.000 unidades de vitamina A por cada 1.000 calorias de NE
(Mayes y Gottschlich, 2003).

La vitamina C participa en la sintesis del colageno y quizas se necesite en cantidades
mayores para la cicatrizacion de heridas. La dosis habitual en algunas unidades de
guemados se considera promedio tomar una dosis de 2 g/ dia, (Mayes y Gottschlich, 2003).

Los desequilibrios electroliticos del sodio o potasio séricos se corrigen generalmente
ajustando el tratamiento con sueros. Se puede observar hiponatremia en pacientes cuyas
pérdidas por evaporacion se reducen notablemente mediante la aplicacion de vendajes o
injertos; aquellos cuyos sueros de mantenimiento han variado; o los tratados con bafios de

Universidad Abierta y a Distancia de México | DCSBA

60




U2

Soporte nutricional
Soporte nutricional enteral

nitrato de plata, que tienden a extraer sodio de las heridas. La restriccion del consumo oral
de agua libre y liquidos sin sodio podria ayudar a corregir la hiponatremia. A menudo se
produce hipopotasemia tras la estabilizacion inicial con liguidos y durante la sintesis
proteica. Un potasio sérico discretamente elevado podria ser indicativo de hidratacion
inadecuada.

En pacientes con guemaduras que sumen mas del 30% de la superficie corporal, es posible
observar un descenso del calcio sérico. La hipocalcemia suele acompafiar a la
hipoalbuminemia. Las pérdidas de calcio pueden ser mas notables si el paciente esta
inmovil o se trata con bafios de nitrato de plata. La deambulacion y el ejercicio tempranos
deberian ayudar a minimizar esas pérdidas. En ocasiones es necesario administrar
suplementos de calcio para tratar hipocalcemias sintomaticas.

También se ha identificado hipofosfatemia en pacientes con quemaduras graves, las
concentraciones de magnesio también requieren atencion, porque es posible perder una
cantidad importante de magnesio por las quemaduras.

Se ha descrito descenso de la concentracion sérica de zinc en pacientes quemados, pero
no esta claro si esto representa el estado del zinc total o es un artefacto de la
hipoalbuminemia, porque el zinc esté unido a la albumina sérica. El zinc es un cofactor en
el metabolismo energético y la sintesis de proteinas.

Es apropiado aportar 220 mg de sulfato de zinc (Mayes y Gottschlich, 2003). La anemia
observada inicialmente tras una quemadura no suele estar relacionada con déficit de hierro
y se trata con concentrados de hematies.

Selenio. Su papel principal se relaciona con la funcion de la dismutasa de superéxido que
es de las principales enzimas antioxidantes, al igual que el zinc, el selenio bloguea la
respuesta inflamatoria sistémica; su aporte promedio es de 40 miligramos.

Los pacientes con quemaduras graves, alto gasto energético o escaso apetito pueden
precisar alimentacion enteral.

La alimentacion enteral es el método preferido de tratamiento de soporte nutricional para
los pacientes guemados.

Como, a menudo, el ileo solo esta presente en el estbmago, se puede conseguir alimentar
eficazmente a los pacientes con quemaduras graves mediante una sonda en el intestino
delgado.

El uso preoperatorio de bebidas ricas en hidratos de carbono ha demostrado mejorar el
control glucémico, y reducir las pérdidas de nitrogeno, masa y fuerza musculares tras
cirugia abdominal y colorrectal (Svanfeldt et al., 2007).
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Pacientes postoperatorios gravemente enfermos y en la UCI deberian recibir soporte
nutricional enteral precoz a no ser que exista una contraindicacion absoluta (SCCM vy
ASPEN, 2009). Si no es posible la alimentacién oral o se prevé un periodo extenso, debe
insertarse una sonda de alimentacién enteral durante la cirugia. Las sondas combinadas
de gastrostomia y yeyunostomia ofrecen ventajas significativas sobre las gastrostomias
habituales, porque permiten el drenaje gastrico a través de la sonda de gastrostomia al
mismo tiempo que la alimentacion enteral por la sonda yeyunal. Se estan realizando
estudios para evaluar el efecto del aceite de pescado con el tratamiento nutricional sobre
los resultados quirdrgicos en personas mayores tras cirugias importantes; los hallazgos
preliminares parecen prometedores respecto a reducir la inflamacién sistémica, la pérdida
de masa muscular y el descenso del peso (Miller et al., 2010).

Objetivos del tratamiento nutricional

Minimizar la respuesta metabdlica al estrés:
* Controlar la temperatura ambiental

» Mantener el equilibrio hidroelectrolitico

+ Controlar el dolor y la ansiedad

* Cubrir las heridas pronto

Cubrir las necesidades nutricionales:

e Proporcionar las calorias necesarias para impedir una pérdida de peso superior al
10% del peso corporal habitual

e Proporcionar las proteinas necesarias para lograr un balance de nitrégeno positivo
y el mantenimiento o la replecién de las proteinas circulantes.

e Aportar vitaminas y minerales complementarios si estan indicados

e Prevenir las Ulceras de estrés de Curling:

e Administrar antiacidos o alimentacion enteral continua

Soporte nutricional enteral en pacientes con enfermedades hepaticas

La presencia de desnutricién se ha asociado con tasas de mortalidad elevadas a corto y a
largo plazos en pacientes con insuficiencia hepatica aguda, cronica y su prevalencia va de
65 a 90%.

En el sujeto con enfermedad hepatica hay un desarrollo importante de la desnutricién,
porque estan involucrados multiples factores que van desde la reduccién en cantidad y
calidad de la alimentacion principalmente por anorexia y nausea, enfermedad de base,
dietas desagradables que forman parte del tratamiento y uso rutinario de enemas y
laxantes, hasta algunos farmacos que se prescriben con frecuencia para tratar la
encefalopatia y la fibrosis, que pueden ocasionar enteropatia.
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Los pacientes cirrticos con desnutricion tienen una alta probabilidad de complicaciones y
una mayor mortalidad. Se caracterizan por una reduccion significativa de la masa muscular
y grasa con redistribucion del agua corporal. Las pérdidas mas significativas de grasa
ocurren en los estadios iniciales seguidas de una pérdida acelerada de la masa muscular
en los estadios mas avanzados de la enfermedad.

Sus causas incluyen:

¢ Disminucién en la ingesta dietética, principalmente por pérdida del apetito
(anorexia)

¢ Ademas de saciedad temprana debida a la alteracion en la posicion gastrica y la
disminucion en la capacidad de expansion del estdmago atribuida a la presencia de
ascitis.

e Anomalias del gusto, nausea, vomito, iatrogenia debida a dietas restrictivas
indicacion de ayuno, y medicamento.

e Estado hipermetabdlico:

¢ Intolerancia a la glucosa, gluconeogénesis e incremento del catabolismo de lipidos
y proteinas (oxidacién de aminoacidos, pérdida de masa proteica y aceleracion de
la oxidacion grasa).

e Alrededor de 30% de los pacientes cirréticos se consideran hipermetabdlicos, con
un gasto energético en reposo 1.2 veces mayor que el esperado.

e Malabsorcion y mala digestion:

¢ Malabsorcion de grasa secundaria a colestasis o pancreatitis cronica; malabsorcion
de vitaminas hidrosolubles debida a consumo excesivo de alcohol; malabsorcién
de calcio y vitaminas liposolubles debida a colestasis.

e Las pérdidas elevadas de proteinas también son observadas en pacientes con
ascitis refractaria que requieren multiples paracentesis de gran volumen.

El trasplante hepético constituye una alternativa valida de tratamiento para los pacientes
con hepatopatia en fase terminal; se considera en algunos pacientes con hepatopatia
cronica avanzada de diferente etiologia y en pacientes con insuficiencia hepatica aguda
grave no reversible con las medidas de tratamiento convencional.

Varios estudios han demostrado que la desnutricion preoperatoria se asocia con altos
riesgos de morbimortalidad, tanto en la lista de espera del trasplante como en el periodo
posoperatorio; ademas, los pacientes desnutridos tienen mayor posibilidad de desarrollar
complicaciones infecciosas y de que la estancia hospitalaria y en la unidad de cuidados
intensivos sea mayor.

El soporte nutricional enteral exige nutrimentos especiales, tratamiento cuidadoso de
liquidos y electrdlitos, vigilancia estrecha, y ajuste de macro y micronutrientes segun la
tolerancia y la respuesta del paciente.
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Energia

Las necesidades energéticas de los pacientes con cirrosis son variables, la ascitis y la
insercion de derivaciones vasculares podrian aumentar ligeramente el gasto energético.
Generalmente, las necesidades energéticas de los individuos sin ascitis suponen del 120 al
140% del gasto energético. Estas cifras aumentan al 150-175% del gasto energético en
presencia de ascitis, infeccion o hipoabsorcion o cuando el paciente requiera reposicion
nutricional.

Estas necesidades equivalen a 25 a 35 calorias por kg de peso corporal; los célculos
deberian efectuarse con relacién al peso seco estimado para evitar la sobrealimentacion
del paciente.

Los complementos nutricionales de administracion oral o por sonda pueden incrementar o
garantizar de manera eficaz la ingesta optima en individuos desnutridos, ademas de reducir
las complicaciones y prolongar la supervivencia (Plauth et al., 2006).

Hidratos de carbono

A menudo, resulta complicado definir las necesidades de hidratos de carbono en el ambito
de la insuficiencia hepética debido al destacado papel del higado en el metabolismo de este
grupo de moléculas. La insuficiencia hepatica reduce tanto la sintesis de glucosa como su
consumo periférico. Desciende, asimismo, la tasa de gluconeogenia y las vias de obtencion
de energia utilizan preferentemente lipidos y aminoacidos. La predileccién por fuentes
alternativas de energia se atribuye, al menos en parte, a alteraciones de las hormonas
insulina, glucagén, cortisol y adrenalina. Ademas, la disfuncion hepética puede
acompafiarse de resistencia a la insulina.

Lipidos

En la cirrosis se incrementan las concentraciones plasmaticas de acidos grasos libres,
glicerol y cuerpos ceténicos en ayuno. El organismo favorece el uso de lipidos como
sustrato energético y se intensifica la lipolisis para movilizar activamente los depdésitos
lipidicos, aunque la capacidad neta de almacenamiento de lipidos ex6geno no se ve
afectada. Generalmente, se recomienda que el 25 al 40% de las calorias del régimen
alimenticio provengan de los lipidos.

Proteinas

Por otro lado, las proteinas son el nutrimento mas discutido en la insuficiencia hepéatica. La
cirrosis se considera desde hace tiempo un trastorno catabdlico con aumento de la
degradacién de proteinas, sintesis insuficiente, deplecidn proteica y caquexia muscular, asi
mismo un aumento de las pérdidas de nitrégeno restringido a los pacientes con insuficiencia
hepéatica fulminante o enfermedad descompensada, no asi en la cirrosis hepatica estable.

Por otra parte, el consumo de proteinas es mas intenso en los pacientes cirréticos. Algunos
estudios han propuesto que es necesaria una ingesta proteica media de 0.8 g de proteinas
por kg y dia para mantener el equilibrio del nitrégeno en la cirrosis estable. En
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consecuencia, las necesidades proteicas en la hepatitis no complicada o la cirrosis sin
encefalopatia han de situarse entre 0.8 y 1 g/kg de peso seco y dia con el objeto de
conservar el equilibrio del nitrégeno.

Se deben ingerir, al menos, 1.2 a 1.3 g/kg dia para favorecer la acumulacion de nitrégeno
0 un equilibrio positivo del mismo. En situaciones de estrés, como es el caso de la hepatitis
alcohdlica o la enfermedad descompensada (septicemia, infecciobn, hemorragia
gastrointestinal, ascitis grave), se recomienda aportar, al menos, 1.5 g de proteinas por kg
y dia.

Vitaminas y minerales

Todos estos pacientes les hacen falta complementos de vitaminas y minerales debido al
importantisimo papel del higado en el transporte, el almacenamiento y el metabolismo de
diversos nutrimentos, ademas de los efectos secundarios de los farmacos.

Se han descrito carencias de vitaminas liposolubles en todas las formas de insuficiencia
hepatica, en particular en los trastornos colestasicos caracterizados por la esteatorrea y la
hipoabsorcion. La carencia de vitamina A provoca dificultades de adaptacion visual a la
oscuridad, y la de vitamina D puede causar osteodistrofia u osteopenia. Por tanto, es
necesario emplear complementos vitaminicos con moléculas hidrosolubles.

Las carencias vitaminicas pueden intervenir en el desarrollo de complicaciones. Por
ejemplo, las carencias de folato y vitamina B12 pueden dar lugar a anemia macrocitica,
mientras que las carencias de piridoxina, tiamina o vitamina B12 originan neuropatias. La
carencia de tiamina puede producir confusién, ataxia y alteraciones oculares.

Entre las carencias de vitaminas hidrosolubles asociadas a las hepatopatias figuran tiamina
(que puede dar lugar a la encefalopatia de Wernicke), piridoxina (B6), cianocobalamina
(B12), folato y niacina (B3). Los pacientes con sospecha de carencia de tiamina han de
recibir dosis diarias mayores (100 mg) de esta vitamina durante un periodo limitado.

A menudo, se administra vitamina K por via intravenosa o intramuscular durante 3 dias con
el fin de descartar la implicacion de una carencia de esta vitamina en la prolongacion del
tiempo de protrombina.

Igualmente, las reservas minerales pueden encontrarse alteradas en pacientes con una
hepatopatia. Los depésitos de hierro pueden agotarse en sujetos con hemorragia
gastrointestinal; sin embargo, se debe evitar la complementacién del hierro en individuos
afectados por hemocromatosis o hemosiderosis

A menudo, los sujetos con encefalopatia no reciben una cantidad adecuada de proteinas.
Mas del 95% de los pacientes cirréticos toleran regimenes alimenticios proteicos mixtos de
hasta 1.5 g/kg de peso corporal. Los trabajos de evaluacion del efecto beneficioso de
complementos enriquecidos con AACR y pobres en AAA han diferido en cuanto a su disefio,
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La férmula de nutricién enteral para estos pacientes tiene las siguientes caracteristicas:

e Contiene aminoacidos de cadena ramificada, afirmando un adecuado balance
Nitrogenado (BN) sin exacerbar la condicion clinica del paciente.

e Aporta arginina, ayudando a disminuir los niveles plasméticos de amonio.

e Excelente fuente de grasas (MCT/LCT) para mejor absorcién y conveniencia en caso
de mala absorcion.

e Carbohidratos 100% maltodextrina, SIN AZUCAR, ni carbohidratos simples, facilitando
el control glucémico. Endulzado con sucralosa,

¢ No contiene aspartame (libre de fenilalanina) permitiendo menor aporte de aminoacidos
aromaticos y mejor tolerancia. Libre de electrolitos, facilitando el manejo de las
restricciones y los ajustes individuales

Otros estudios proponen que las proteinas de origen vegetal y la caseina podrian dar lugar
a una mejora del estado mental en comparaciéon con las de origen animal. Los regimenes
alimenticios basados en caseina contienen cantidades mas bajas de aminoacidos
aromaticos y mas altas de aminoacidos de cadena ramificada que los que contienen
productos cérnicos.

La proteina vegetal es pobre en metionina y amoniégenos, pero es rica en aminoécidos de
cadena ramificada. Ademas, el elevado contenido en fibra de la alimentacién de origen
vegetal puede intervenir en la excrecidn de compuestos del nitrégeno.

Para finalizar, se ha propuesto la utilizacion de probioticos y simbiéticos los cuales aportan
bacterias amistosas para el intestino y fibras fermentables como tratamiento de la
encefalopatia hepatica Los probioticos podrian combatir la encefalopatia hepéatica
reduciendo el amoniaco en la sangre portal (Pereg et al., 2010) o bien impidiendo la
produccion o la captacion de lipopolisacaridos en el intestino (Gratz et al., 2010). Por lo
tanto, disminuyen la inflamacién y el estrés oxidativo en el hepatocito (lo que potencia la
eliminacién hepatica de toxinas como el amoniaco) y reducen la captacién de otras toxinas.

Soporte nutricional en el paciente con problema neurolégico

El tratamiento nutricional de los pacientes con enfermedades neuroldgicas es complicado.
Las alteraciones neuroldgicas graves a menudo comprometen los mecanismos y las
capacidades cognitivas necesarias para nutrirse adecuadamente. Son varios los pacientes
con problemas neurolégicos que padecen disfagia (dificultad para tragar), y la capacidad
de obtener, preparar y llevar los alimentos hasta la boca puede estar comprometida, por lo
anterior casi todos los pacientes con enfermedades neuroldgicas estan en riesgo de sufrir
malnutricion.

Es fundamental en estos pacientes reconocer signos y sintomas, aplicar un manejo de
soporte nutricional adecuado para cubrir las necesidades nutricionales de la persona, y
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asesorar a paciente y familia acerca de la seleccion dietética. Son prioritarios la evaluacion
regular del estado nutricional del paciente y el tratamiento de la enfermedad, con el objetivo
de mejorar el prondstico y la calidad de vida nutricional del paciente.

Los principales diagndésticos nutricionales frecuentes que se presentan en esta poblacién
de pacientes neurolégicos son:

e Dificultades de masticacion

e Aumento del gasto energético

¢ Ingesta inadecuada de calorias

¢ Ingesta oral inadecuada de alimentos y bebidas
e Inactividad fisica

e Escasa calidad de vida nutricional

¢ Dificultades para autoalimentarse

¢ Dificultades de deglucién

e Acceso inadecuado a los alimentos

e Acceso inadecuado a los liquidos

El paciente con una enfermedad neurol6gica en ocasiones es incapaz de alimentarse por
si mismo por falta de fuerza en las extremidades, cambios de la posiciéon corporal,
hemianopsia, apraxia, confusién mental o negligencia. Otros problemas que restringen adn
mas la ingesta dietética son temblores, movimientos espasticos y movimientos involuntarios
de la paralisis cerebral, enfermedad de Huntington o discinesia tardia. La regién afectada
del sistema nervioso central determina el resultado de la discapacidad.

En problemas neuroldgicos agudos, como traumatismos, todo el proceso de la alimentacién
puede interrumpirse subitamente. Es posible que el paciente necesite nutricion enteral
durante un tiempo, hasta que mejore el funcionamiento global y retome una ingesta oral
adecuada.

Ademas, estos pacientes presentan por lo general disfagia, que provoca con frecuencia
malnutricion por ingesta inadecuada. Sintomas de disfagia con incapacidad para tragar
saliva, atragantamientos o tos durante las comidas o después de estas, imposibilidad para
beber, presencia de trozos de alimentos en los recesos bucales (el paciente puede no ser
consciente de ello),

Es importante una evaluacién de la deglucion para valorar y tratar estos trastornos. En
casos de traumatismos craneoencefélicos o canceres de cabeza y cuello, y para las
personas con riesgo de aspiracion, o bien otros trastornos que provoquen déficit de
coordinacion al tragar.

La deglucién normal permite que los alimentos se trasladen con facilidad y seguridad desde
la cavidad oral al estdbmago, a través de faringe y es6fago, gracias a una fuerza muscular.
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Pérdida de peso y anorexia son los problemas principales de la disfagia.

El soporte nutricional resulta Gtil en pacientes con enfermedades neurolégicas agudas y
cronicas. En enfermedades agudas, puede ser necesario inicialmente, hasta que se recobre
cierto grado de funcién, mientras que en enfermedades neuroldgicas cronicas es necesario
en ocasiones durante las Ultimas etapas para cubrir las demandas metabdlicas cambiantes.
Un soporte nutricional bien manejado ayuda a prevenir neumonias y sepsis, que complican
estas enfermedades. Puede ser necesaria la alimentacidn por sondas enterales si el riesgo
de aspiraciéon con la ingesta oral es alto, o cuando el paciente sea incapaz de comer lo
necesario para satisfacer sus necesidades nutricionales.

En la mayor parte de los casos, la funcién del tubo gastrointestinal esta intacta, y la nutricion
enteral es el método preferido de soporte nutricional.

Aunqgue a corto plazo la sonda nasogastrica es una opcion, para el tratamiento a largo plazo
es preferible la gastrostomia endoscopica percutdnea o la gastro-yeyunostomia. Estas
deben considerarse en aquellos pacientes con deglucién inadecuada para asegurar un
estado nutricional adecuado.

La malnutricibn que llegan a presentar estos pacientes puede causar debilidad
neuromuscular que afecta negativamente a la calidad de vida; es un factor prondstico de
supervivencia reducida. En personas con enfermedad aguda bien nutridas previamente,
gue no sean capaces de retomar la alimentacion oral en 7 dias, se usa soporte nutricional
para impedir deterioros de la salud nutricional y ayudar a la recuperacion hasta que pueda
restaurar la ingesta oral. En cambio, en los enfermos crénicos, el soporte nutricional es una
cuestion que finalmente habrd que abordar con cada paciente, porque puede llevar a un
tratamiento prolongado. No obstante, una nutricion adecuada favorece la salud.

Algunos pacientes declinan la introduccion precoz de sondas de alimentacion por los
efectos emocionales, econdmicos o fisicos de esta decision. En fases avanzadas de la
enfermedad, el paciente puede negarse a la alimentacion por sonda, decidiendo no
prolongar la vida. El soporte nutricional debe utilizarse cuando favorezca la calidad de vida.

Por otro lado, los pacientes que presentan traumatismos craneoencefalicos el término se
aplica a cualquiera de los siguientes problemas, solos 0 en combinacién: lesion cerebral,
fracturas craneales, hemorragia extraparenquimatosa (epidural, subdural, subaracnoidea)
y hemorragia dentro del propio tejido cerebral (hemorragia intraparenquimatosa,
intraventricular). (Victor y Ropper, 2005). Los accidentes de trafico son la causa principal
de las lesiones.

El objetivo del tratamiento nutricional es combatir el hipercatabolismo e hipermetabolismo
asociados a la inflamacion. El hipercatabolismo se manifiesta por destruccion de proteinas,
evidenciada por la notable excreciéon urinaria de nitrégeno ureico. El catabolismo del
nitrégeno en una persona normal en ayunas es solo de 3-5 g de nitrégeno al dia, mientras
gue la excrecién de nitrégeno alcanza los 14-25 g/dia en pacientes con TCE graves en
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ayunas. En ausencia de ingesta nutricional, estas pérdidas de nitrdgeno son capaces de
provocar una pérdida del 10% de la masa no grasa en 7 dias. Pérdidas de peso del 30%
aumentan la tasa de mortalidad (Brain Trauma Foundation, 2007).

El trauma craneoencefalico contribuye a un hipermetabolismo un aumento del gasto
energético. Se han demostrado correlaciones entre la gravedad, medida con la escala de
coma de Glasgow y las necesidades energéticas, las cuales estan aumentadas
ampliamente del 100-140% del gasto metabdlico en reposo con un 15-20% de calorias de
nitrégeno reduce la pérdida nitrogenada (Brain Trauma Foundation, 2007). En pacientes
tratados con barbituricos, el gasto metabdlico puede reducirse hasta el 100-120% de la tasa
metabdlica basal.

La nutricibn del paciente con enfermedades neurolégicas criticas se consigue
administrando soporte nutricional enteral este suele comenzar a las 72 h de la lesion y es
necesario para lograr el restablecimiento nutricional antes del séptimo dia después de la
lesion (Brain Trauma Foundation, 2007). Este método de tratamiento debe iniciarse en
cantidades inferiores a las necesidades reales y aumentarse paulatinamente hasta cubrir
las necesidades nutricionales.

Las investigaciones en esta area son apasionantes. Una intervencion del soporte nutricional
enteral, experimental basada en un derivado pirazol de la curcumina restablece la integridad
de membrana y la homeostasis en los traumas craneoencefélicos (Sharma et al., 2010). El
acido docosahexaenoico (DHA) y el eicosapentaenoico (EPA), dos acidos grasos w-3,
tienen efectos antioxidantes, antiinflamatorios y antiapoptosis, (es un anti-muerte celular en
la que una serie de etapas moleculares de una célula la lleva a su muerte). confiriendo
proteccion neuronal al encéfalo lesionado (Su, 2010).

Traumatismos de la médula espinal y lesiones medulares

Los traumatismos medulares comprenden muchos tipos de lesiones, desde fracturas
estables de la columna vertebral hasta secciones transversales catastroficas de la médula
espinal. Una lesion medular completa se define como lesién en la que no esta preservada
la funciébn motora o sensitiva mas alla de tres segmentos por debajo del nivel de la lesion.
En las lesiones incompletas hay cierto grado de funcién motora o sensitiva residual més de
tres segmentos por debajo de la lesién.

Las lesiones medulares son algo menos frecuentes que las lesiones cerebrales; ambas se
observan con mas frecuencia en jovenes. Los accidentes de trafico son los responsables
del 33-50% de las lesiones medulares; el resto se debe a lesiones deportivas y domésticas,
y accidentes industriales.

El soporte nutricion enteral es fundamental en estado nutricional de estos pacientes.
Aunqgue se ha estudiado ampliamente la respuesta metabdlica al neuro traumatismo, este
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no ha sido el caso en la respuesta metabdlica aguda a la lesibn medular, pero es similar a
otras formas de neurotraumatismo en la fase aguda.

Inicialmente puede aparecer ileo paralitico, pero, por lo general, se resuelve en las 72 h
posteriores a la lesion. Como DHA y EPA tienen efectos antioxidantes, antiinflamatorios,
los pacientes podrian beneficiarse de los suplementos de aceite de pescado (Su, 2010).

Se recomienda el consumo diario de 1.5 litros de liqguidos como minimo. Dietas terapéuticas
ricas en fibra y la ingesta adecuada de agua no suelen ser suficientes para tratar el
estrefiimiento; en ocasiones es necesario un programa regular de preparacion intestinal. En
la disfuncién intestinal cronica, 15 g de fibra parecen més utiles que cantidades mayores
(20-30 g).

El mantenimiento de la salud nutricional es importante, porque una mala nutricion constituye
un factor de riesgo para infecciones y Ulceras por presion. Estan indicados una valoracion
regular del estado nutricional, el aporte de una ingesta nutricional adecuada y la aplicacion
de soporte nutricional intensivo. Pacientes con peso normal mantenido, mayores niveles de
actividad y mejores concentraciones seéricas de proteinas totales, albumina, prealbimina,
cinc y vitaminas D y A presentan menos Ulceras por presion. Por tanto, es necesario
asegurar una ingesta suficiente de calorias, proteinas, cinc y vitaminas C, Ay del complejo
B.

Cuando aparezcan ulceras por presion, aportar 30-40 kcal/kg de peso corporal/dia. En las
Ulceras por presidn de grado Il, aportar 1.2-1.5 g de proteinas/kg de peso corporal/dia, y
1.5 - 2 g para las Ulceras de grado Il y IV. Las necesidades de liquidos deberian ser como
minimo de 1 ml por cada kcal aportada; aumentar si se usan colchones antiescaras y
cuando haya mas pérdidas por cualquier motivo. American Dietetic Association: Evidence
analysis library: spinal cord injury guidelines octubre de 2010.

Sindrome de Guillain-Barré

El sindrome de Guillain-Barré es una polineuropatia aguda, inflamatoria y desmielinizante
de los nervios motores proximales, incluidos los pares craneales y el diafragma. La
incidencia es de unos 2 casos por 100.000.

Los sintomas que se presentan con mayor frecuencia es arreflexia (ausencia de reflejos),
seguida de debilidad proximal en las extremidades, pérdida de fuerza de los pares
craneales e insuficiencia respiratoria. Estos sintomas normalmente alcanzan su punto
algido antes de 2 semanas, pero pueden progresar hasta en 1 mes.

Suele ser necesario el ingreso hospitalario por el rapido avance, la capacidad vital y la
deglucion pueden deteriorarse rapidamente, de modo que, en ocasiones, son necesarios
los cuidados intensivos. Intubacién y ventilacibn mecanica tienen que ser aplicadas
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precozmente ante el deterioro respiratorio para evitar que sea necesaria la reanimacion. La
plasmaféresis, el intercambio del plasma del paciente por albumina, suele ser util para
reducir la cantidad de anticuerpos circulantes. Inmunoglobulinas y corticoides por via
intravenosa también han demostrado ser beneficiosos.

El sindrome de Guillain-Barré evoluciona rapidamente; durante la fase aguda, como lo
muestra la figura 7 donde presenta el paciente problemas para deglutir, la respuesta
metabdlica es equivalente a la respuesta al estrés que aparece en los neuro traumatismos.

Las necesidades cal6ricas medidas por calorimetria indirecta pueden ser de hasta 40-45
kcal/kg, y las necesidades proteicas doblan la cantidad habitual. Debe brindar soporte
nutricional enteral para atenuar la pérdida de masa muscular.

En un pequefio porcentaje de pacientes resultan afectados los musculos orofaringeos,
produciéndose disfagia y disartria. Presentan dificultades para masticar o tragar, problemas
de deglucién, disfagia.

A medida que el paciente se recupera, es importante abordar los temas de seguridad
alimentaria y prevencion futura de infecciones.

Figura 7 El sindrome de Guillain-Barré evoluciona rapidamente; durante la fase aguda, como lo muestra la
donde presenta el paciente problemas para deglutir
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Soporte nutricional en pacientes con pancreatitis aguda

Pancreatitis aguda. El dolor asociado a la pancreatitis aguda se relaciona, en parte, con
los mecanismos de secrecion de las enzimas pancreaticas y la bilis. Por consiguiente, el
soporte nutricional ha de adaptarse para reducir al minimo la estimulacion de ambos
sistemas de fisiopatologia y tratamiento asistencial: Pancreatitis).

Anteriormente, durante los episodios agudos, se dejaba en ayuno al paciente para
descansar al pancreas, se excluia la alimentacién por via oral y se mantiene la hidratacién
por via intravenosa.

Es preciso vigilar la aparicion de dolor, nauseas o vémitos. El régimen alimenticio se debe
ampliar con alimentos facilmente digeribles en funcion de la tolerancia.

La pancreatitis aguda grave da lugar a un estado hipermetabdlico catabdlico con
alteraciones metabdlicas inmediatas en el pancreas y también en érganos distantes. Las
necesidades metabdlicas son similares a las de la sepsis. El musculo libera aminoacidos
gue se desvian hacia la gluconeogenia, provocando balances nitrogenados negativos,
estos pacientes muestran signos de desnutricién, como disminucion de las concentraciones
de seroalbimina, transferrina y linfocitos. Es preciso prestar atencién al régimen alimenticio
y la ingesta de proteinas con el fin de mantener un equilibrio nitrogenado positivo.

Ha de mantenerse en ayuno al paciente en mayor medida cuando el cuadro agudo perdura
a lo largo de varios dias, como indicar la elevacién persistente o recurrente de las
concentraciones séricas de amilasa, el dolor abdominal continuo y el ileo; o cuando la
interrupcion de la succion nasogastrica se acompafie de la reapariciéon de la sintomatologia,
la presencia de una complicacién, como un absceso pancreatico o un seudoquiste, 0
sospecha de obstruccién de los conductos pancreaticos principales.

El desuso de la sonda gastrointestinal en pacientes con pancreatitis aguda podria exacerbar
la respuesta al estrés y la gravedad del cuadro, provocando mas complicaciones e ingresos
mas prolongados; por este motivo, el soporte nutricional enteral es la forma preferida de
tratamiento nutricional (McClave et al., 2006; Louie et al., 2005). La nutricion enteral
conlleva un ahorro significativo y menos complicaciones infecciosas.

En la mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda el intestino vuelve a funcionar a los
2 o 3 dias del ataque y se puede pasar rapidamente de fluidoterapia intravenosa a dieta
oral.

El soporte nutricional enteral es igual de eficaz respecto a los dias transcurridos hasta la
normalizacién de la amilasa en sangre, restaurar la albuminemia, las infecciones y el
resultado clinico en pacientes con pancreatitis de leve a moderada (Petrov, 2009). Los
suplementos de moduladores de la inflamacién y de la inmunidad sistémica podrian
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aumentar el efecto favorable del soporte nutricional enteral sobre la evolucion clinica
(McClave et al., 2006).

El soporte nutricional enteral se recomienda por yeyuno, en estos pacientes ello permite
eliminar las fases cefélica y gastrica de la estimulacién del pancreas exocrino (McClave et
al., 2006; Stanga et al., 2005). Se recomienda una dieta oligomérica o elemental, o que
ayuda también a favorecer la respuesta inmunolégica.

Pancreatitis cronica. A diferencia de la pancreatitis aguda, la pancreatitis cronica, muestra
una evolucion lenta a lo largo de un periodo prolongado. Este trastorno se caracteriza por
la recurrencia de episodios de dolor epigastrico de larga duracién que puede irradiar hacia
la espalda. El consumo de alimentos puede desencadenar el dolor.

Las nauseas, vomitos o diarrea asociados al trastorno pueden dificultar el mantenimiento
de un estado nutricional adecuado. Los sujetos aquejados de pancreatitis crénica presentan
un riesgo mayor de desarrollar desnutricion proteico-calérica como consecuencia de la
insuficiencia pancreética y la inadecuacion de la ingesta oral.

Los pacientes con pancreatitis cronica ingresados en un hospital suelen presentar
malnutricién, aumento de las necesidades caloricas, pérdida de peso, déficit de masa
muscular y tejido adiposo, deplecion de proteinas viscerales y alteracién de la funcion
inmunitaria.

El objetivo del tratamiento es evitar dafios adicionales al pancreas, reducir el nimero de
episodios de inflamacién aguda, aliviar el dolor, reducir la esteatorrea y corregir el estado
de desnutricion. La ingesta alimenticia deberia ser tan liberal como sea posible, si bien
podria ser necesario introducir modificaciones con el fin de minimizar la sintomatologia.

El primer objetivo es brindar un soporte nutricional optimo, y el segundo es reducir el dolor

minimizando la estimulacion del pancreas exocrino. Se deben utilizar tratamientos enterales
alternativos que apenas estimulen al pancreas. Como lo muestra la figura 8 donde se
muestran las ventajas de la nutricion enteral con dieta elemental u oligomérica.

El asesoramiento dietético, los antioxidantes y las enzimas pancreaticas también son parte
del tratamiento eficaz de la pancreatitis cronica. La pancreatitis crénica idiopatica suele
asociarse a la mutacion genética que da lugar a la fibrosis quistica, y los tratamientos
dirigidos a la fibrosis quistica podrian ser Gtiles para estos pacientes.

Cuando la funcién pancreética esta reducida en un 90%, aproximadamente, la produccién
y la secrecion de enzimas son insuficientes y, por tanto, aparecen los problemas de falta de
digestion e hipo absorcion de proteinas y grasas. Hay que evitar comidas copiosas ricas en
grasas y el alcohol. El tratamiento nutricional ha de adaptarse a las tolerancias y
preferencias del paciente; no obstante, se prohibe la ingesta de alcohol debido al riesgo de
reagudizacion de la afectacion pancreatica. Se han publicado algunos datos que indican la
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ralentizacion de la destruccion pancreatica progresiva en alcohdlicos que se abstienen de
consumir alcohol.

Pancreatitis aguda. Ventajas del Soporte Nutricional Enteral

e La via de administracion es por sonda naso yeyunal o yeyunostomia, no permite
la estimulacion del pancreas.

e EIl aporte de glutamina en situaciones de estrés disminuye drasticamente,
mantiene la integridad de la mucosa intestinal, la funciéon inmunitaria de los
linfocitos y su reserva muscular.

e Aporta triglicéridos de cadena media de facil digestién.

e Previene la atrofia de la mucosa intestinal y la traslocacion bacteriana

e Menor costo

Soporte nutricional en el adulto mayor

La mayoria de las funciones fisioldgicas se ven afectadas con el proceso de envejecimiento;
sin embargo, el grado de deterioro de las funciones en el adulto mayor tiene una amplia
variacion en cada individuo, independientemente de la edad cronoldgica en la que estos
cambios se presenten, es decir, no todas las personas de la tercera o cuarta edad de la
vida tienen una funcionalidad limitada ni todos los que tienen alguna limitacion presentan
una pérdida total de sus funciones fisicas, mentales y sociales. La disminuciéon de la
ingestion cal6rica o el aumento de ella es comdn en estos grupos, ya que la reduccién de
la capacidad olfatoria y gustativa afecta el apetito; asimismo, se presentan problemas de la
cavidad oral como la pérdida de piezas dentales o desgaste de las mismas,
hipersensibilidad a la temperatura de los alimentos y disminucion de la secrecion de las
glandulas salivales, las cuales dificultan la masticacion de los alimentos y pueden generar
problemas en la disminucién de la ingestion cal6rica que conlleva un riesgo de desnutricion.

La disminucion de la funcién del tracto gastrointestinal se asocia con una reduccion de la
absorcion de hierro y folatos, y de la biodisponibilidad de calcio y vitamina B12; la deficiencia
de vitamina D, los factores psicosociales tienen un alto impacto en la nutricion del adulto
mayor. La disminucién de la funcionalidad fisica aunada a demencia o depresion puede
condicionar una pérdida de apetito y, por consiguiente, el riesgo de desarrollar algin grado
de desnutricion o deficiencia nutrimental especifica.

La alta prevalencia de enfermedades cronicas en este grupo etario y la presencia de
factores que favorecen el riesgo de una mala nutricion.

Las alteraciones en los sistemas en esta etapa de la vida son muy importantes, pero las
referentes al aparato digestivo suelen cobrar mas importancia, por lo que hay que evaluarlo
con detenimiento siempre que sea posible.
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Los cambios gastrointestinales pueden afectar negativamente a la ingesta de nutrimentos
del individuo, comenzando por la boca. La disfagia, una disfuncion que afecta a la deglucion,
suele asociarse a enfermedades neuroldgicas y a senilidad. Aumenta el riesgo de neumonia
por aspiracion, una infeccion causada por la entrada de liquido o alimento a los pulmones.
Los liquidos densos y los alimentos de textura modificada pueden ayudar a las personas
con disfagia a comer de forma mas segura.

Con la edad, es posible también que se registren alteraciones gastricas. La disminucién de
la funcion mucosa gastrica da lugar a incapacidad para resistir agresiones como Ulceras,
cancer e infecciones.

La gastritis causa inflamacién y dolor, vaciado gastrico retardado y molestias. Todo ello
afecta a la biodisponibilidad de nutrimentos como el calcio y el cinc, e incrementa el riesgo
de desarrollo de enfermedad por deficiencia crénica, como la osteoporosis. La aclorhidria
es la produccion insuficiente de acido en el estomago. Aproximadamente el 30% de los
mayores de 50 afios presentan aclorhidria. Para la absorcién de la vitamina B12 son
necesarios niveles suficientes de acido y de factor intrinseco en el estomago.

Los problemas mas frecuentes de la enfermedad diverticular son dolor abdominal bajo y
diarrea. El estrefiimiento se define como disminucion de los movimientos intestinales
normales, dificultad o realizacion de esfuerzos excesivos para defecar, movimientos
intestinales dolorosos, heces duras o vaciado intestinal incompleto.

Las personas mayores son mas propensas al estrefiimiento que los adultos mas jovenes.
Las causas principales son insuficiente ingesta de liquido, falta de actividad fisica y baja
ingesta de fibra con la dieta. El estrefiimiento también tiene su causa en la prolongacion del
tiempo de transito intestinal y en ciertos medicamentos, como los narcoticos.

Por otro lado, otras causas desnutricion son la medicacion, la depresion, la disminucién de
los sentidos del gusto y del olfato, una deficiente salud oral, enfermedades crdnicas,
disfagia y otros problemas fisicos que hacen dificil la alimentacién, como lo muestra la figura
9 donde se indica soporte nutricional enteral por sonda naso gastrica. Las causas sociales
gue pueden llevar a la desnutricion, la vida en solitario del anciano, que sus ingresos no
sean suficientes, la ausencia de transporte, y las limitaciones para adquirir y prepararse la
comida.

Otros problemas son dificultad para masticar y tragar la carne, lo que disminuye ain mas
la ingesta cal6rica -proteica, por lo que hay que brindar suplementos nutricionales orales y
la alimentacién enteral. La fragilidad a menudo guarda relacion con carencias nutricionales,
especialmente en las mujeres (Michelon, 2006).

Los adultos mayores malnutridos corren riesgo de sufrir sindrome de realimentacion cuando
empiezan a recibir soporte nutricional, debiéndose valorar siempre tal circunstancia.
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La competencia inmunolégica se ve comprometida con la edad, ya que la respuesta
inmunitaria se torna mas lenta y menos eficiente. Los cambios tienen lugar a todos los
niveles del sistema inmunitario, produciéndose desde alteraciones quimicas dentro de las
células hasta diferencias en el tipo de proteinas presentes en la superficie celular e incluso
mutaciones. El declive progresivo de la funcién de los linfocitos T y de la inmunidad mediada
por células contribuye al acrecentamiento de las infecciones y de las tasas de cancer en la
poblacién mayor.

Figura_7. Soporte nutricional enteral por sonda
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Cierre de unidad

En esta unidad hemos podido estudiar las bases que fundamentan el soporte nutricional y
poder valorar los que requieren de un soporte nutricional oral, enteral en el paciente que
asi lo requiera, gasto basal energético macro y micro nutrimentos y aporte nitrogenado,
para estar en condiciones de brindar los nutrimentos precisos en forma correcta y oportuna
a través del soporte nutricional enteral. Recordemos que el término enteral implica la
utilizacion del tubo digestivo, sobre todo con alimentacion por sonda. La seleccion del
acceso depende de:

. . El tiempo
Si esta prevista previsto
una durante el que
intervencion sera necesaria
quirﬁrgica_ la alimentacion
enteral

La anatomia del
paciente (p. €j., la
El estado colocacion de la
sonda no es
posible en algunos
pacientes muy
obesos),

clinico del
paciente

El nivel de La presencia o
riesgo de ausencia de
aspiracién o digestion y
desplazamiento absorcion
de la sonda normales

Se revis6 indicaciones, contraindicaciones, vias de acceso enteral, monitoreo,
complicaciones, Nutrimentos Especializados: Glutamina, Arginina, acidos grasos,
prebiéticos y probidticos Nutrimentos e Inmunidad, Nutricion Inmunomoduladora, Nutricién
enteral en diversas patologias, lo que te daran las bases para brindar un soporte nutricional
enteral especializado y poder seleccionar la formula enteral més apropiada para el paciente.

Como parte de esta unidad los temas que se abordaron por unidades tematicas incluyeron
figuras, tablas, imagenes, que favorecieron la comprension y practica de los contenidos.

Ahora como profesional de nutricion sabrds que alimentacion enteral es el soporte
nutricional a través de la cual se administran nutrimentos directamente en el tubo digestivo
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con el propdsito de mantener o mejorar el estado nutricional y prevenir las consecuencias
de la desnutricion. Brindar este soporte enteral ya sea como una suplementacion
nutrimental (perioperatoria, trauma, infeccion u otras condiciones que ocasionan
hipermetabolismo) o como un soporte nutricional tnico, dado que es mas “fisiolégica”, tiene
menor costo y menos efectos secundarios y complicaciones, para brindar un soporte
nutricional mas adecuado, asi mismo es importante la Inmunonutricion que implica brindar
un soporte nutricional enteral especializado, suplementar con sustratos especificos que
tienen efectos potenciales en la respuesta posoperatoria (inmune o inflamatoria), cuyo
propdsito final es la reduccion de la tasa de morbilidad posoperatoria.

Te deseo el mayor de los éxitos, felicidades la proxima unidad estudiaremos el soporte
nutricional parenteral.
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Actividades

La elaboracion de las actividades estard guiada por tu docente en linea, mismo que
te indicara, a través de la Planificacion de actividades, la dinAmica que tu y tus
comparnieros (as) llevaran a cabo, asi como los envios que tendran que realizar.

Para el envio de tus trabajos usaras la siguiente nomenclatura: SNU_U2_A# XXYZ,
donde SNU corresponde a las siglas de la asignatura, U2 es la unidad de conocimiento,
A# es el numero y tipo de actividad, el cual debes sustituir considerando la actividad que
se realices, XX son las primeras letras de tu nombre, Y la primera letra de tu apellido
paterno y Z la primera letra de tu apellido materno.

Autorreflexiones

Para la parte de autorreflexiones debes responder las Preguntas de Autorreflexién
indicadas por tu docente en linea y enviar tu archivo. Cabe recordar que esta actividad
tiene una ponderacion del 10% de tu evaluacion.

Para el envio de tu autorreflexion utiliza la siguiente nomenclatura:

SNU_U2_ATR _XXYZ, donde SNU corresponde a las siglas de la asignatura, U2 es la
unidad de conocimiento, XX son las primeras letras de tu hombre, y la primera letra de tu
apellido paterno y Z la primera letra de tu apellido materno.
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