L LIBRO Medicina Intensiva

?:RTUA;D por Dr. Carlos Lovesio

NUTRICION ENTERAL

El presente articulo es una actualizacion al mes de setiembre del 2006 del Capitulo del Dr.
Carlos Lovesio, del Libro Medicina Intensiva, Dr. Carlos Lovesio, Editorial El Ateneo, Buenos Aires (2001)

CONCEPTO

En la actualidad, la evidencia y la practica médica han establecido la preferencia de la
alimentacion enteral sobre la parenteral en los pacientes criticos. La metodologia habitual se basa en
la administracion a través de una sonda nasogastrica, aunque la popularizacion de la gastrostomia
percutanea, el empleo de tubos gastroyeyunales a partir de gastrostomia, y la frecuencia de
realizacion de yeyunostomias de alimentaciébn en pacientes sometidos a cirugias complejas
abdominales, han incrementado el empleo de la nutricion en el intestino delgado. En pacientes que
no requieren laparotomias, la colocacion bajo guia endoscdpica o radiografica de sondas de
alimentacion nasoyeyunales también ha contribuido a la generalizacion de esta técnica.

Lo ideal, aunque en ocasiones impractico o imposible, es proveer nutricion por la via
enteral a todos los pacientes. Border y colaboradores han comprobado que se obtienen beneficios
mediante la nutricién enteral cuando alrededor de un tercio de los requerimientos nutricionales
pueden ser provistos por esta via. En estos casos, el resto de la nutricion se puede aportar por via
parenteral. En tal situacion, la solucioén parenteral podra ser mas diluida y, en algunos casos, podra
ser administrada por una vena periférica. La combinacién de la ruta parenteral y la ruta enteral
permite aprovechar lo mejor de cada una de ellas. En la medida en que el paciente mejore, se
intentard incrementar el soporte enteral, a fin de discontinuar cuanto antes la administracion
parenteral.

Algunos pacientes, no obstante, no toleran la nutricion enteral y el soporte parenteral se
convierte en esencial. La ASPEN considera como contraindicaciones absolutas de la nutricion
enteral la presencia de peritonitis difusa, obstruccion intestinal, vomitos intratables, ileo paralitico o
diarrea grave. En estos casos, si bien es recomendable el empleo lo antes posible de este tipo de
nutricion, la investigacion moderna ha demostrado que existe una secuencia de prioridades en
cuanto a requerimientos nutricionales, y es aconsejable recurrir a una administracion gradual y
progresiva de los nutrientes, siguiendo las recomendaciones de la Tabla 1.

Tabla 1. Prioridades temporales de la nutricion

Inmediata (0-3 dias) Intermedia (3-7 dias) Final (>7 dias)
Agua, sodio, glucosa, potasio, Energia (al menos 50% de los Energia (100% de los
vitamina E, minerales (Zn) requerimientos); aminoacidos (IV) vs. |requerimientos); relacion

proteinas o hidrolizados (GI) glucosa/lipidos 70:30
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Dentro de las muchas razones para administrar nutricion enteral en los pacientes criticos
se han investigado en detalle los efectos sobre la inmunidad intestinal, los efectos troficos locales y
la actividad nutriente intrinseca sobre el intestino. Se ha comprobado que el tejido linfatico asociado
con el intestino es preservado de la atrofia por la nutricion enteral, en comparacioén con cuando se
utiliza tratamiento parenteral. Recientemente se ha descrito una asociacion entre el tejido linfatico
intestinal y la inmunologia del tracto respiratorio superior, que puede ser afectada por la nutricion
enteral. La nutricion enteral mejora la recuperacion de la tension de oxigeno en el intestino, en
comparacion con la nutricion parenteral, cuando se utiliza en el postoperatorio. Una serie de
metaanalisis han mostrado que la nutricion enteral precoz tiene efectos favorables sobre la
incidencia de complicaciones infecciosas y sobre el tiempo de estadia en el hospital, lo cual es mas
evidente en pacientes con trauma, quemaduras y trauma craneano. En una revision comparando el
cuidado estandar y la nutricidon enteral con la nutricion parenteral, se ha demostrado que el riesgo de
infecciones se reduce cuando se utiliza nutricion enteral.

Cuando se analizan los estudios referidos a los efectos de la nutricion en los pacientes
criticos, es importante distinguir los pacientes con sistema inmune normal de aquellos con sistema
inmune estresado. En este sentido, se ha comprobado que el empleo de formulas
inmunomoduladoras tiene efectos distintos dependiendo de la situacion clinica en relacion con el
sistema inmunolédgico. Los resultados de estudios postoperatorios con inmunonutricién muestran
efectos beneficiosos en términos de complicaciones infecciosas; lo cual no es coincidente con lo
que ocurre en pacientes en terapia intensiva. Los estudios recientes han indicado una evolucion
clinica desfavorable cuando se utilizan dietas inmunomoduladoras en subgrupos de pacientes con
neumonia y sepsis (Bertolini y col.).

LA EFICACIA DE LA NUTRICION ENTERAL

Heyland realiz6, en 1998, una revision critica de la literatura existente destinada a
establecer la relacion entre el soporte nutricional y la morbimortalidad en los pacientes criticos. Las
conclusiones de su trabajo se citan a continuacion.

1. (La administracion de soporte nutricional, comparada con la falta de soporte, se asocia
con alguna diferencia en la evolucion de los pacientes?

Varios ensayos randomizados en pacientes postoperatorios sugieren que la nutricién
enteral precoz se asocia con una mejoria en la cicatrizacion de las heridas, una mejor evolucion
nutricional y una mejoria en la permeabilidad gastrointestinal. En pacientes quirrgicos adultos, la
introduccion precoz de alimentacion enteral se asocia con una reduccion de las complicaciones y
posiblemente con una menor estadia hospitalaria (evidencia de nivel II). La nutricidon enteral es
recomendable en pacientes criticos quirurgicos y también podria ser considerada en otras
poblaciones de pacientes criticamente enfermos.

2. ;Cudl es el efecto de la nutricion enteral en comparacion con la nutricién parenteral con
respecto a la evolucion infectologica?
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Estudios experimentales en animales (evidencia de nivel IV) demuestran que la nutricion
enteral mantiene la integridad de la mucosa y la funcion inmunolégica del tracto gastrointestinal y
respiratorio y disminuye la traslocacion bacteriana, modera la respuesta inflamatoria sistémica a una
carga de toxinas, y mejora la sobrevida en la hemorragia y peritonitis experimentales. Estudios
randomizados demuestran que la nutricidon enteral se asocia con menores costos, mejor evolucion
nutricional, menor permeabilidad mucosa y mejor cicatrizacion de las heridas en pacientes
alimentados por esta via (evidencia de nivel III).

En pacientes con trauma abdominal se debe utilizar, siempre que sea posible, la nutricion
enteral. En pacientes con trauma craneano, tanto la nutricion enteral como parenteral constituyen
métodos aceptables de soporte nutricional. En todos los otros enfermos criticos, la nutricion enteral
es el método preferido de provision de soporte nutricional.

3. (Cual es el método preferido para aportar nutricién enteral?

La evidencia sugiere que la administracion distal al estbmago aumenta la tolerancia a la
nutricion (evidencia de nivel II), pero no reduce efectivamente el riesgo de aspiracion y neumonia
(evidencia de nivel II y IIT). La nutricién enteral no debe ser demorada a la espera de establecer un
acceso en el yeyuno. La alimentacion en el intestino delgado debe ser reservada para aquellos
pacientes que no toleran la nutricidon gastrica. No existe suficiente evidencia en los estudios
realizados en terapia intensiva para sugerir una preferencia para el lugar de administracion; tanto el
estobmago como el intestino son aceptables.

4. (Afecta la composicion de la férmula nutricional la incidencia de infecciones y la
mortalidad en los pacientes criticos?

A pesar de la evidencia de que los productos nutricionales destinados a modular la
respuesta inmunologica modifican las vias intermedias que conducen a la injuria y a la muerte en
los pacientes criticos (evidencia de nivel III y IV), los resultados de los ensayos clinicos no han
mostrado ningun beneficio consistente en términos de reduccion de la morbilidad infecciosa, estadia
en el hospital y mortalidad (evidencia de nivel I y II). No existe evidencia suficiente para indicar el
uso rutinario de dietas inmunomoduladoras en pacientes criticos. Este concepto podria modificarse
en el futuro proximo.

SELECCION DE PACIENTES

Una adecuada evaluacion clinica y nutricional permitird establecer cudles son los
pacientes que requieren soporte nutricional. Una vez que se ha identificado la necesidad de
terapéutica nutricional, se debe determinar la via de administracion. Como ya se adelanto, la via
enteral es la ideal, pero en algunos casos la misma no se puede utilizar, caso de los pacientes con
vomitos incoercibles, diarrea severa originada en el intestino delgado (>1.500 ml/dia), ileo severo
de intestino delgado, obstruccién intestinal distal al sitio de acceso, enfermedad inflamatoria severa
del intestino, peritonitis, fistula enterocutanea de alto débito o shock hipovolémico o séptico. En
estos casos, se debera recurrir a la nutricién parenteral.
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En condiciones que requieran nutricién parenteral, si el tracto gastrointestinal funciona,
por lo menos parcialmente, es aconsejable suministrar en forma concomitante toda la alimentacion
enteral que el paciente pueda tolerar. La administracion, aun en pequefias cantidades, de sustratos
intraluminales, contribuye a mantener metabolicamente al intestino y facilita sus multiples
funciones. Las pequeias cantidades de alimentacion enteral minimizan las pérdidas de nitrégeno del
intestino, atenuando la atrofia por desuso.

En la Fig. 1 se indica una secuencia de toma de decisiones para establecer la mejor ruta de
alimentacion en un paciente determinado (American Society of Parenteral and Enteral Nutrition).

LOS ACCESOS ENTERALES

En la Fig. 2 se ilustran los sitios potenciales de acceso al aparato digestivo. En la eleccion
de un método de acceso, se debe considerar si el mismo se requerira por corto tiempo (mas de tres
semanas) o por largo tiempo, y el riesgo de complicaciones potenciales asociado con el acceso
elegido.

Vias nasoentéricas

En los pacientes criticos en terapia intensiva, los tubos nasogéstricos son especialmente
recomendables. Los mismos sirven a varios fines: descomprimir el estdmago, permitir la
administracion de drogas, administrar nutricion, monitorizar el pH géstrico.

La complicacion mdas temible de los tubos nasogéstricos es la aspiracion. Esta es
potencialmente posible debido a que el tubo suprime dos mecanismos de seguridad, que son los
esfinteres esofagicos superior e inferior. Si bien se ha admitido que el didmetro del tubo es un factor
importante condicionante de la aspiracion, con un riesgo incrementado con los tubos de mayor
diametro, recientemente se ha comprobado que la posicion del paciente también es importante.
Torres y colaboradores comprobaron que la posicion supina y el tiempo de permanencia en esta
posicion eran variables importantes en el nimero de episodios de aspiracion traqueal en los
pacientes con tubos nasogastricos que se encuentran en asistencia respiratoria mecanica.
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Fig. 1. Algoritmo de decision clinico para establecer la ruta de soporte nutricional.

En la actualidad, existe una proliferacion de tubos nasoduodenales y nasoyeyunales en el
mercado. Si bien se asume que cuanto mas distalmente se administre el alimento, menor sera el
riesgo de aspiracion, este hecho no ha sido comprobado en los estudios comparativos. Existen
muchos métodos para colocar un tubo que supere el piloro. El modo tradicional es a la cabecera del
paciente, requiriéndose una adecuada movilidad gastrica para permitir que el tubo supere el esfinter
pilorico. Se han utilizado la metoclopramida y la eritromicina para acelerar el pasaje, con éxito
variado. Si no se logra pasar el tubo en forma espontinea, se puede recurrir a la asistencia
endoscopica o fluoroscopica. Debido a la posibilidad de que el tubo se encuentre malposicionado en
el arbol traqueobronquial, se recomienda la confirmacion radiografica de la posicion del extremo

antes de iniciar la alimentacion.
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Fig. 2. Rutas de acceso para nutricion enteral.

La colocacion de cualquier sonda por via nasal en un paciente con alteracion del estado
mental puede ser particularmente dificultosa. Sin la presencia del reflejo tusigeno, el tubo puede
pasar inadvertidamente al pulmon, aun con la presencia de un tubo endotraqueal con manguito
insuflado. Si bien el pasaje de estos tubos al pulmén se produce solo en el 0,3% de los pacientes, se
han descrito complicaciones graves tales como neumotdrax, alimentacion intrapulmonar, empiema
y/0 abscesos en estas circunstancias.

Enterostomias

Los pacientes que requieren nutricion enteral por largo tiempo deben tener un acceso mas
permanente. En la actualidad, existen multiples formas de realizar una enterostomia con tubo: 1)
gastrostomia percutanea, con asistencia endoscopica o radioldgica, 2) yeyunostomia percutanea, con
asistencia endoscopica o radiologica, 3) gastroyeyunostomia endoscopica percutanea, 4)
gastrostomia quirargica, y 5) yeyunostomia quirurgica. Es recomendable que cada grupo de trabajo
utilice la técnica con la que tenga mayor experiencia y con la que obtenga mejores resultados.
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La gastrostomia es el método més comun para el acceso prolongado debido a que elimina
la irritacion nasal, el estrés psicosocial de tener un tubo en la nariz, y los requerimientos de una
bomba de infusion, debido a que la alimentacion intragéstrica puede ser administrada en forma de
bolo. Los tubos gastricos, debido a su didmetro, también pueden ser utilizados para la
descompresion gastrica, el monitoreo del pH, y la administracion de medicamentos. La insercion
puede ser realizada quirargicamente, por laparotomia o laparoscopia, o en forma percutanea con
guia endoscopica o fluoroscopica.

Las yeyunostomias pueden ser colocadas en el momento de la laparotomia en pacientes
en los que se desea un acceso intestinal. También se puede colocar un tubo gastrico con extension
yeyunal o realizar una colocacidn por via endoscopica percutanea directa.

En la Tabla 2 se muestran las indicaciones y contraindicaciones de la colocacion de
sondas de enterostomia por via percutanea con asistencia radioldgica o endoscopica.

Tabla 2.- Indicaciones y contraindicaciones para la colocacion de sondas de enterostomia por via

transcutanea

Indicaciones Contraindicaciones
Descompresion Ascitis
Alimentacion Coagulopatia
Ruta enteral por largo tiempo Imposibilidad de transiluminacion
Administracion de medicamentos Obstruccion intestinal

Hepato o esplenomegalia marcada

Obesidad morbida

Dialisis peritoneal
Carcinomatosis peritoneal
Hipertension portal
Gastrectomia previa

FORMAS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION ENTERAL

Existen tres métodos basicos de administracion de la nutricion enteral: por bolos, por
infusién intermitente y por infusion continua. La administracion en bolos e intermitente
habitualmente no es tolerada por los pacientes criticos. Estos métodos se usan primariamente para
alimentacion intragéstrica, debiendo evitarse su empleo en pacientes con vaciamiento gastrico
retardado con riesgo elevado de aspiracion.

La infusion continua es el método preferido en los pacientes graves. Se debe utilizar una
bomba de infusion para controlar la velocidad de la misma. El volumen inicial de alimentacién y la
velocidad de incremento del mismo deben ser individualizados en funcion de los requerimientos
nutricionales del paciente y de la funcion gastrointestinal. En general, la alimentacién debe iniciarse
lentamente. En el paciente cuyo aparato digestivo no haya sido utilizado por mas de dos semanas, se
debe iniciar el aporte con un volumen no mayor de 10 ml/hora. En los pacientes traumatizados con
menos de 48 horas de ayuno, el volumen puede ser de 25 a 50 ml/hora. Es recomendable empezar la
alimentacion con soluciones isoosmolares. La velocidad de infusion se puede incrementar cada seis
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a 12 horas en funcion de la tolerancia del paciente (ausencia de colicos, distension, diarrea). En
general es preferible avanzar primero la velocidad de infusién y luego la concentracion de la
solucion. En la mayoria de los casos, se pueden cumplimentar los objetivos de alimentacion
prefijados en no mas de 48 horas. Sin embargo, si existe un cambio en las condiciones clinicas del
paciente, el esquema de avance puede ser prolongado, e incluso se puede discontinuar
temporariamente la nutricion enteral si el paciente presenta inestabilidad hemodindmica, distension
significativa, o si existe un gran contenido de residuo géstrico.

Frecuentemente es utilizada la determinacion del residuo gastrico para controlar la
seguridad y la eficacia de la alimentacién por sonda. La movilidad gastrica es afectada por
enfermedades, obstruccidon mecanica y medicaciones. No existe acuerdo en relacion al volumen
aceptable de residuo géstrico para monitorizar la nutricion por sonda. El nivel de volumen residual
de riesgo en los pacientes criticos parece ser de 200 ml. con un tubo colocado en el antro o fundus o
100 ml. para los tubos colocados en la pared gastrica anterior por gastrostomia. Mc Clave y col.
compararon el residuo géstrico en pacientes criticos, pacientes estables alimentados por
gastrostomia, y voluntarios normales. Hallaron que existe un pico de volumen residual
precozmente, con una subsecuente reduccion de dicho volumen en el tiempo. Lin y Van Ceritter,
utilizando un modelo de simulacién, comprobaron que los volimenes residuales luego de la
alimentacion alcanzan un plateau similar al hallado en el estdmago posprandial. Probablemente sea
prudente evaluar el residuo gastrico cada cuatro o cinco horas cuando se inicia la alimentacion,
hasta que se logre un plateau de menos de 50 ml. Los pacientes con residuo gastrico
persistentemente elevado probablemente se beneficien con la colocacion de una sonda superando el
ligamento de Treitz.

Si durante el periodo de instalacion de la nutricion se desarrolla intolerancia, la velocidad
de administracion debe ser disminuida a la mitad del volumen. Luego de la resolucion de los signos
y sintomas de intolerancia, el esquema de avance se debe reinstituir. En ocasiones, es necesario
modificar la formula de nutricion para mejorar la tolerancia gastrointestinal, por ejemplo,
cambiando una féormula completa por una formula elemental con bajo contenido de grasas y de
fibras, en caso de aparecer diarrea.

Recientemente, diversos autores han evaluado la adecuacion de la nutricion enteral a las
necesidades del paciente, comprobando que en muchos casos, estas no son adecuadamente
satisfechas. Heyland y col.,, en un estudio prospectivo que incluydé 99 pacientes en UTI
comprobaron que so6lo la mitad alcanzaban una adecuada tolerancia y eficiencia del régimen
nutricional (90% del gasto energético estimado por mas de 48 horas). Adams y col., por su parte, en
un estudio multicéntrico que involucrd 193 pacientes durante 1.929 pacientes/dias, comprobaron
que el porcentaje de alimento prescrito que se administrd alcanz6 al 76%. Concluyen que el empleo
de protocolos bien definidos mejora significativamente el aporte. Sin embargo, Binnekade y col., a
pesar de disponer de un protocolo de nutricion enteral y de la consulta diaria de un equipo de
nutricion, lograron que solo el 50% de los pacientes alimentados por via enteral alcanzaran un
ingreso satisfactorio al final de cinco dias de tratamiento.
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LAS FORMULAS ENTERALES
SELECCION DE LA FORMULA

Cuando se selecciona una formula enteral, se debe tener en cuenta que dicha seleccion es
un determinante fundamental del éxito de la nutricion, tanto en términos del aporte de las
necesidades metabolicas como del logro de una adecuada tolerancia gastrointestinal.

Para la eleccion de una formula enteral, se deben tener en cuenta las siguientes
consideraciones:

1. Las necesidades metabolicas en base a la condicidon clinica y o la enfermedad
preexistente, incluyendo: calorias, volumen de liquidos, densidad caldrica,
requerimientos de proteinas/ nitrogeno, vitaminas, minerales y nutrientes
condicionalmente esenciales.

2. Capacidad de digestion y absorcion gastrointestinal.
3. Localizacion y diametro de la sonda de alimentacion.
Necesidades metabdlicas

Kilocalorias. Las necesidades energéticas de la mayor parte de los pacientes hospitalizados
pueden suplirse con 25 a 35 kcal’kg/dia. Para evitar el estrés metabdlico por administracion
excesiva de nutrientes, es conveniente establecer como objetivo terapéutico en los pacientes criticos
un régimen eucalorico o ligeramente hipocaldrico. La sobrealimentacion se asocia con multiples
complicaciones metabdlicas, incluyendo retencion de CO,, aumento del volumen minuto cardiaco y
respiratorio, intolerancia a la glucosa, infiltracion grasa del higado, desequilibrio hidroelectrolitico e
intolerancia intestinal.

Volumen de liquidos y densidad calorica. Los calculos de las necesidades de agua se basan
en varios factores que incluyen ingesta de calorias, area de superficie corporal, peso corporal y
condicién clinica. Cuando la ingesta de calorias es baja o la pérdida de agua se incrementa, el
paciente puede necesitar un aporte extra de liquidos. Dado que los requerimientos de agua varian
segun el individuo y en distintos tiempos, cada paciente debe ser evaluado con frecuencia para
realizar los ajustes necesarios. Una de las maneras mas faciles de medir el déficit o exceso de agua
es obtener el peso corporal diariamente. Los cambios bruscos probablemente se asocien con un
exceso o pérdida de agua.

El contenido de agua de una formula enteral depende de su densidad caldrica. Las
formulas que tienen una densidad calérica més alta proveen una menor cantidad de agua (Tabla 3).
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Tabla 3.- Contenido aproximado de agua en formulas enterales en relacion a la densidad
calorica.

Densidad caldrica de la formulaen ~ Contenido de agua de la formula en ml  Contenido de agua (%)

kcal/ml H,0/1.000 ml

1,0-1,2 800-860 80-86
1,5 760-780 76-78
2,0 690-710 69-71

Proteinas. Los pacientes con heridas abiertas, Ulceras de dectbito, o hipermetabolismo
producido por sepsis, quemaduras o trauma, normalmente se benefician con una ingesta con alto
aporte proteico. La forma apropiada de proteina (intacta o parcialmente hidrolizada) dependera de la
funcion gastrointestinal y de si el paciente se encuentra o no en estado critico. Los pacientes con
enfermedades gastrointestinales o malabsorcion pueden beneficiarse con una dieta con proteinas
parcialmente hidrolizadas, conteniendo péptidos y aminoéacidos.

Vitaminas y elementos en traza. La cantidad de micronutrientes suministrados por la
alimentacion enteral depende del volumen total de la alimentacion administrada. Aunque un
paciente reciba las calorias y proteinas adecuadas en un determinado volumen de alimentacion, es
posible que no reciba el total de las recomendaciones diarias de ingesta para vitaminas y minerales
(ver Cap. de Requerimientos nutricionales).

Existen pacientes desnutridos con multiples deficiencias de vitaminas y minerales, como
el zinc, que cuando son alimentados por via enteral pueden desarrollar sintomas clinicos debido a
que incrementan los requerimientos de estos sustratos por la aumentada sintesis proteica.

Nutrientes potencialmente esenciales. La glutamina, arginina, taurina y carnitina son
considerados aminoacidos esenciales en condiciones especificas (NECE). En enfermedades graves
o cronicas, las alteraciones metabolicas pueden asociarse con un requerimiento particularmente
elevado de estos productos.

La glutamina es considerada como un aminoacido esencial en situaciones especificas,
siendo un factor importante para las células de division rapida como enterocitos, colonocitos y
linfocitos. Su deficiencia se asocia con disrupcion de la barrera intestinal, disfuncion inmunolégica,
esteatosis hepatica y aumento de la permeabilidad vascular. El nivel sugerido para el suplemento de
glutamina luego de un trauma quir@irgico mayor no complicado es de 12 a 14 g/dia; y en sepsis,
trasplante de médula o inmunosupresion severa, de 20 a 30 gr/dia.

La taurina y la carnitina también constituyen aminoacidos esenciales en situaciones
especiales. No se han determinado los requerimientos de estas sustancias en situaciones de estrés
metabolico.
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Capacidad digestiva y de absorcion intestinal

Los pacientes pueden presentar alteraciones de la capacidad de digestion y/o absorcion
gastrointestinal debido al trauma, enfermedad severa, trastorno del intestino delgado o
hipoalbuminemia.

Se ha comprobado que los pacientes con disfuncion gastrointestinal presentan una mejor
absorcion y balance de nitrogeno, y tolerancia a la alimentacion enteral cuando reciben formulas
con una fuente de proteina parcialmente hidrolizada. En pacientes con hipoalbuminemia, se ha
descripto la presencia de edema intestinal y dificultad en la absorcidn proteica, lo cual se resuelve
con la administracion de péptidos de cadena corta y media.

Localizacion y diametro de la sonda

A menos que haya contraindicaciones especificas, las formulas con nutrientes intactos
pueden utilizarse para alimentacion géstrica, duodenal o yeyunal. Es posible que la alimentacion en
el duodeno o yeyuno tenga que ser administrada utilizando una bomba volumétrica, debido a que en
esta situacion no se puede regular la velocidad de pasaje por el vaciamiento géstrico. Cuando se
utilizan sondas de pequeiio didmetro, es necesario emplear soluciones menos viscosas para evitar la
obstruccion frecuente de las mismas.

CARACTERISTICAS DE LOS MACRONUTRIENTES

Las formulas enterales pueden estar compuestas en su totalidad por macronutrientes
intactos (férmulas poliméricas) o pueden incluir varias combinaciones de macronutrientes
hidrolizados de manera parcial (férmulas oligoméricas). Las formulas oligoméricas son
consideradas como formulas quimicamente definidas o elementales. Se prefieren las formulas con
nutrientes intactos porque mantienen la fisiologia digestiva normal y son apropiadas para satisfacer
las necesidades de la mayoria de los pacientes.

Carbohidratos

Los carbohidratos se digieren y absorben con facilidad como una fuente de energia. Las
concentraciones habituales de carbohidratos en las formulas enterales varian de 36 a 66% del total
de calorias. Los carbohidratos estan presentes en las formulas enterales como almidones, polimeros
de glucosa, disacaridos y monosacaridos. A medida que una fuente de carbohidrato se hidroliza,
aumenta la osmolalidad. En la Tabla 4 se describen los tipos de componentes de los carbohidratos
utilizados en la mayoria de las formulas enterales. Los carbohidratos mas utilizados son los
polimeros de glucosa, sacarosa, lactosa y fructuosa.

Proteinas y aminoacidos
El aporte proteico se considera fundamental para mantener un adecuado estado

nutricional. Se recomienda administrar entre 1,2 y 1,5 g/kg de proteinas por dia, no superando los
valores de 1,8 g/kg, excepto en pacientes con pérdidas extremas.
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La proteina esta presente en las formulas enterales como proteina intacta, como oligo o di

y tripéptidos parcialmente hidrolizados,

0 como aminoacidos

cristalinos completamente

hidrolizados (Tabla 5). Las proteinas parcial o totalmente hidrolizadas aumentan la osmolalidad de
la féormula. Aunque la mayoria de los pacientes no tiene problemas con una fuente de proteina
intacta, la proteina en forma de di o tripéptidos puede ser mejor tolerada por pacientes en estado
critico y o con disfuncion gastrointestinal o hipoproteinemia severa.

La valina, leucina e isoleucina son aminoacidos esenciales de cadena ramificada. A pesar
de haber sido estudiadas en forma extensa, las formulas de alimentacion que contienen niveles
aumentados de aminodcidos de cadena ramificada no han demostrado de manera clara su eficacia

clinica.
Tabla 4. Componentes de carbohidratos de las formulas enterales (Ideno, 1993)
Forma Fuente Caracteristicas especiales
Almidoén Almidon alimenticio | Requiere capacidad digestiva y de
modificado absorcion normales

Almidon de tapioca
Solidos de cereales hidrolizados

Minimo impacto en la osmolalidad
de la formula

Polimeros de glucosa (almidon de
maiz parcialmente hidrolizado)

Maltodextrinas
Oligosacaridos de glucosa
Polisacaridos de glucosa
Soélidos de jarabe de maiz
Jarabe de maiz

Sufre una rapida hidrolisis intestinal
Son absorbidos mas completamente
que la glucosa libre

Se incrementa la osmolalidad y
solubilidad de la formula

Requiere menos digestion GI que el
almidon

Disacaridos

La sacarosa y la maltosa sufren

Sacarosa (glucosa:fructosa) Almidéon rapida hidrolisis intestinal

Maltosa (glucosa:glucosa) Dextrinas La mayoria de las formulas en el

Lactosa (glucosa:galactosa) Maltosa comercio son libres de lactosa
Requiere menos digestion intestinal
que los polimeros de la glucosa o
del almidén

Monosacaridos La galactosa y la mayor parte de la

Glucosa Almidon glucosa requieren transporte activo

Galactosa de las células de la mucosa para su

Fructosa absorcion

Alguna glucosa puede ser absorbida
de manera pasiva a través de un
gradiente de concentracion

La fructosa se absorbe pasivamente
Los monosacaridos aumentan en
forma significativa la osmolalidad
de la féormula
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Grasas

Las grasas son la principal fuente de energia que proporciona acidos grasos y transporta
vitaminas liposolubles. Siendo las dos fuentes principales de energia las grasas y los carbohidratos,
tienen por lo general distribuciones caldricas inversamente correlacionadas entre si. Ello hace que se
puedan disefiar formulas balanceadas para situaciones especiales. Asi, en caso de requerirse una
menor produccion de CO,, se recurrira a formulas con predominio de grasas, mientras que en las
disfunciones gastrointestinales serd conveniente utilizar féormulas con mayor contenido de
carbohidratos.

El componente de grasa en las formulas enterales estd normalmente compuesto por
diferentes combinaciones de acidos grasos poliinsaturados (AGPI), acidos grasos monoinsaturados
(AGMI), triglicéridos de cadena media (TCM), productos de lipidos estructurados y acidos grasos
w-3 (Tabla 6).
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Tabla 5. Componentes de proteina de las formulas enterales (Ideno, 1993)

Forma

Fuente

Caracteristicas especiales

Proteina intacta
(proteina de mayor
peso molecular)

Aislados de caseina
Aislado de proteina de
soya

Lactalbumina

Sélidos de clara de huevo
Leche en polvo sin grasa
Leche en polvo entera
Suero de la leche

Requiere capacidad GI digestiva y absortiva normal
Promueve una mayor estimulacion del factor de
crecimiento y liberacion de hormonas que los
aminoacidos

Requiere una actividad normal de las enzimas
pancreaticas

Esta asociada a formulas de osmolalidad mas baja

Proteina Caseina Indicada en casos de capacidad reducida de absorcion
parcialmente Aislado de proteina de del intestino delgado o insuficiencia pancreatica
hidrolizada (oligo- |soya exocrina
péptidos) Lactalbtimina Promueve una mayor estimulacion del factor de
Proteina de suero de leche |crecimiento y liberacion de hormonas que los
aminoacidos
Proteina Caseina Es absorbida por difusion pasiva por la mucosa
parcialmente Aislado de proteina de intestinal
hidrolizada (di y soya La absorcion puede ser mejor, comparada con
tripéptidos) Lactalbimina aminoacidos libres o proteina intacta, en pacientes con
Proteina de suero de leche |compromiso de la funcion GI o hipoalbuminemia severa
Esta asociada con mejoria de la funcion hepatica
Puede atenuar la diarrea promoviendo la absorcion
intestinal de agua y sodio
Estimula el balance del nitrogeno y el crecimiento mas
que los aminoacidos, pero menos que la proteina intacta
con fibra
Aminoacidos L-aminoéacidos Requieren transporte activo por la bomba de sodio de las
cristalinos células mucosas para la absorcion

Estan indicados en casos de reduccion de la capacidad
de absorcion intestinal, insuficiencia pancreatica
exdcrina o trastornos especificos del transporte de
aminoacidos

No disponible para administracion oral

Incrementan significativamente la osmolalidad de la
formula

Fibras

Las fibras son un material de origen vegetal resistente a la digestion enzimatica en el
tracto gastrointestinal humano. Las fibras varian en cuanto a su cantidad de componentes, una
cualidad a menudo denominada fibra dietaria total. La fibra dietaria total es la suma de celulosa,
lignina y polisacaridos no celuldsicos.

Las fibras se clasifican también en base a sus propiedades funcionales. Pueden ser
solubles o insolubles, segun su solubilidad en el tracto digestivo, y fermentables o no fermentables.
En la mayoria de los casos, las fibras solubles tienden a ser fermentables, mientras las insolubles

tienden a no serlo.
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Tabla 6.- Componentes de grasa de las formulas enterales (Ideno 1993)

Forma Fuente Caracteristicas especiales
Acidos grasos Aceite de maiz Contiene al menos 14 carbonos, conteniendo los
poliinsaturados Aceito de cartamo siguientes acidos grasos esenciales: linoleico,
(AGP]) Aceite de girasol araquidonico y linolénico.

Aceite de soya

Requiere una actividad normal de las enzimas
pancreéaticas

No contribuyen significativamente a la osmolalidad de la
formula

Acidos grasos
monoinsaturados
(AGMI)

Aceite de canola
Aceite de cartamo
de alta oleosidad

Pueden mejorar el control de la glicemia

Triglicéridos de
cadena media
(TCM)

Aceite de coco
fraccionado

Indicados para casos de reducida capacidad de absorcion
o insuficiencia pancredtica exocrina

Absorbidos directamente a través del sistema hepatico
portal

No requieren cantidades significativas de lipasa o de sales
biliares para su absorcion

No contienen acidos grasos esenciales

Indicados para malabsorcion de grasa o drenaje intestinal
de linfaticos

Compuestos por triglicéridos de 6 a 12 carbonos
Solubles en agua

Productos de lipidos
estructurados

AGPI de aceites vegetales
y TCM transesterificados
en la misma molécula de
glicerol

Pueden ser utiles para modular la respuesta inmunoldgica
Estan asociados a una mejoria en el ahorro proteico

Acidos grasos -3

Aceite de sardina
Aceite de sabalo
Aceites de otros pescados

Pueden ser utiles para modular la respuesta inmunologica

CLASIFICACION DE LAS FORMULAS DE ALIMENTACION ENTERAL

Las férmulas enterales pueden clasificarse segiin su indicacion en diferentes situaciones
clinicas, habiéndose definido:

* Formulas enterales estandar, indicadas para pacientes con funciéon gastrointestinal
normal.

» Foérmulas enterales especificas para quienes presentan aumento en las necesidades de
proteinas, se encuentran en estado critico, o presentan necesidades nutricionales
especiales en relacion con una patologia particular.

Foérmulas enterales estandar. Las formulas enterales estandar se utilizan para pacientes
con funcidon gastrointestinal normal. Las mismas suministran nutricion completa y balanceada y
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pueden ser utilizadas como tUnica fuente de alimentacion durante largos periodos. Las formulas
enterales estandar contienen mezclas balanceadas de proteinas, carbohidratos (50% de las calorias
totales) y grasas (30% del total de calorias), y pueden o no estar suplementadas con fibra. El
componente proteico es normalmente una proteina intacta, como la caseina o los aislados de
proteina de soya. Otras caracteristicas de estas formulas son: contener el 100% de los
requerimientos de vitaminas y minerales, proveer una relacion caloria-nitrogeno de 135:1 para
promover un balance positivo de nitrogeno, posibilidad de fortificar con nutrientes especificos que
se encuentren en deficiencia en pacientes alimentados por sonda a largo plazo.

Algunos pacientes pueden beneficiarse de una formula enteral estdndar con una
concentracion de proteina mas alta en relacion con el total de calorias. Esto es recomendable en
pacientes con heridas, con tlceras por decubito, o necesidades mayores de proteina por presencia de
procesos catabolicos.

Formulas enterales especificas. Estas formulas normalmente suministran una parte del
componente proteico como péptidos de cadena corta o media, dado que son absorbidos con mas
facilidad que la proteina intacta o los aminoacidos libres. Del mismo modo, una porcion del
componente de grasa es suministrada a menudo como triglicérido de cadena media, el cual no
requiere lipasa pancredtica ni sales biliares para su absorcion. Las formulas fortificadas con
minerales y nutrientes esenciales para condiciones especificas aportan beneficios adicionales. Se
debe tener presente que la seleccion de la formula es importante para lograr los mejores beneficios
nutricionales, asi como la tolerancia a la alimentacion. En un capitulo individual se analizan los
aspectos nutricionales de patologias seleccionadas, de presencia frecuente en terapia intensiva, y las
férmulas recomendables para cada situacion.

COMPLICACIONES

Aunque la nutricidn enteral se asocia con un nimero menor de complicaciones graves que
la nutricion parenteral, de ningin modo estd exenta de presentar complicaciones de variable
gravedad. Para prevenir las complicaciones la alimentacion enteral debe ser controlada de manera
adecuada.

La complicacién mas frecuente que se atribuye a la alimentacioén por sonda es la diarrea.
Sin embargo, este problema habitualmente es producido por factores no relacionados con la
nutriciébn en si, sino por medicamentos o enterotoxinas bacterianas. Otras complicaciones
gastrointestinales con frecuencia se corrigen seleccionando una formula més adecuada, basada en la
condicidn clinica del paciente o ajustando la velocidad o el esquema nutricional.

Las complicaciones relacionadas con la nutricion enteral se clasifican en
gastrointestinales, infecciosas y metabodlicas. Las complicaciones gastrointestinales e infecciosas se
producen con mayor frecuencia que las metabolicas.
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Complicaciones gastrointestinales

Las manifestaciones gastrointestinales pueden incluir diarrea, coélicos, distension
abdominal, nauseas, vomitos y constipacion. La mayoria de los sintomas abdominales en pacientes
que reciben formulas enterales son atribuidos a efectos adversos de la administracion, lo que

conduce a una reduccion o supresion del aporte enteral.

La diarrea es la complicacion gastrointestinal mas frecuente de la nutricion enteral,
afectando entre el 2 y el 68% de los pacientes alimentados por sonda. Las causas de la diarrea son
multiples (Tabla 7). Una causa frecuente de diarrea es el empleo de medicamentos, en particular
antibidticos, compuestos que contienen magnesio y antiacidos, elixires conteniendo sorbitol y

drogas hiperosmolales.

por Dr. Carlos Lovesio

Tabla 7. Etiologia de la diarrea asociada a la nutricion enteral (Montejo Gonzalez J. y col.)

Factores relacionados con la dieta
Hiperosmolaridad
Presencia de lactosa
Porcentaje caldrico de las grasas superior al 20%
Bajo contenido de vitamina A (<10.000 Ul/dia)
Bajo contenido de sodio (<90 mEq/litro)
Factores relacionados con la técnica de administracion
Régimen intermitente de administracion
Elevado ritmo de infusion
Baja temperatura de la dieta
Via de acceso transpilérica
Factores infecciosos
Contaminacion de la dieta
Sobrecrecimiento bacteriano
Gastroenteritis: C.difficile, E.coli, estafilococo, hongos, parasitos
Factores farmacologicos
Antibidticos
Agentes hiperosmolares: jarabes
Antiacidos, bloqueantes H, laxantes
Drogas proquinéticas: cisapride, metoclopramida
Antiarritmicos, inotropicos, antihipertensivos
Drogas citotdxicas e inmunosupresores
Antiinflamatorios no esteroideos
Factores relacionados con la patologia del paciente
Isquemia intestinal
Hipoperfusion intestinal: sindrome de bajo gasto, drogas vasoactivas
Obstruccion intestinal incompleta
Bolo fecal
Desnutricion severa e hipoalbuminemia
Sindromes de malabsorcion
Ventilaciéon mecénica
Falla multiorganica
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Conviene establecer si la diarrea es de tipo osmotico o secretorio. Las diarreas osmaticas
son producidas por la presencia de solutos osmoticamente activos en el tracto gastrointestinal. Este
tipo de diarrea se asocia con intolerancia a la lactosa, atrofia de la mucosa intestinal,
hipoalbuminemia, sobrealimentacién o infusion rapida. Las diarreas secretorias, por su parte, se
producen como resultado de la secrecion activa de electrolitos y agua por el epitelio intestinal en la
luz. Las mismas son producidas por enterotoxinas, Clostridium difficile, neoplasias, acidos biliares
y acidos grasos de cadena larga o laxantes estimulantes. Los métodos diagndsticos utiles para
identificar el tipo de diarrea incluyen la determinacion de la diferencia osmotica de las heces y la
busqueda de toxina de C. difficile.

La diarrea osmotica se puede corregir seleccionando una féormula mas apropiada basada
en la condicion del paciente, disminuyendo la velocidad de infusion, o eliminando la fuente de
contaminacion de la formula. El empleo de formulas enriquecidas con fibra puede ayudar a
solucionar el problema. Las diarreas secretorias requieren tratamiento especifico en funcion de la
etiologia. Solo después de eliminar las distintas causas de diarrea se recomienda la administracion
de Lactobacillus acidophilus o de antidiarreicos, en particular crema de bismuto. En la Fig. 3,
modificada de Montejo Gonzélez y colaboradores, se indica una secuencia de evaluacion y
tratamiento en los pacientes con diarrea asociada a la nutricion enteral.

Los otros sintomas gastrointestinales, como colicos, flatulencia y distension abdominal,
asi como las nauseas y los vomitos, en general son causados por una infusion rapida de una formula
fria, o el empleo de alimentacion intermitente con grandes volimenes. La modificacion de la
técnica de nutricion contribuye a aliviar estos sintomas.
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DIARREA
Hay distension abdominal
NO S
La diarrea eama// La diarrea es de Suspender la dieta y
tipo inicial (antes tipo tardio (después proceder a valoracion
del cuarto dia) del cuarto dia) clinica
Disminuir a la mitad Administrar 1.000 ml/dia
El ritmo de infusion de dieta con fibra
Pasadas ocho horas la Pasadas ocho horas, la
o TrSiSte\‘ /ea‘%
S NO NO Si
b 4
Cambiar tipo de dieta Mantener 12 horas mas Administrar 500 ml/dia de
y volver a la pauta inicial dieta con fibra y realizar
coproilltivo
Pasadas 8 horas la Pasadas & horas, la
diarrea persiste\A A/diarrea persiste
v e oty
—_
SUSPENDER LA DIETA

Realizar un coprocultivo y
administrar antidiarreicos

Fig. 3. Manejo de la diarrea en pacientes en nutricion enteral.

Una complicacion rara pero generalmente fatal que se ha descrito en pacientes graves
traumatizados con nutricion enteral por via yeyunal es la necrosis intestinal no oclusiva. La misma
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se observa en forma caracteristica en pacientes con trastornos hemodinamicos asociados con
hipoperfusion tisular.

Complicaciones infecciosas

Las complicaciones infecciosas con frecuencia se asocian con algliin aspecto de la sonda.
Las complicaciones mas frecuentes incluyen: neumonia por aspiracion, irritacion faringea, otitis y
sinusitis.

La complicacion infecciosa mas grave es la neumonia por aspiracion. Para disminuir el
riesgo de neumonia por aspiracion, es recomendable que los pacientes que reciben alimentacion
intragéstrica se encuentren en posicion sentada o con la cabecera de la cama elevada entre 25 y 35°.
Siempre es conveniente realizar verificaciones periddicas de la posicion de la sonda, para evitar la
alimentacion intraesofagica o incluso intrapulmonar.

En un intento para disminuir el riesgo de la neumonia adquirida y lograr un mejor aporte
nutricional con la nutricion enteral, varios autores han recomendado el empleo de nutricion
nasoyeyunal y empleo de agentes gastroquinéticos. Los datos de la literatura, sin embargo, no son
coincidentes. Si bien en algunos estudios se ha comprobado que la nutricién nasoyeyunal se asocia
con menor residuo géstrico y mejor aporte de nutrientes, con la consiguiente reduccion del riesgo de
neumonia, otros ensayos individuales y un estudio multicéntrico llevado a cabo en Espana
confirman que la nutricion nasoyeyunal no disminuye la incidencia de neumonia. Una conclusion
similar se obtiene del uso de agentes que aumentan la motilidad gastrica, pero la evidencia es
escasa. Un metaandlisis reciente (Booth y col.) no permite sacar ninguna conclusiéon sobre el
empleo de estas drogas.

Complicaciones metabdlicas

Las complicaciones metabolicas se pueden desarrollar en cualquier etapa durante la
alimentacion enteral, pero es mas probable que ocurran cuando la misma se inicia, en especial en
pacientes desnutridos o con enfermedad cronica. Se encuentran en riesgo particular de
complicaciones metabolicas los pacientes con desnutricion crénica caldrico-proteica y los pacientes
sépticos.

Los parametros metabdlicos se deben controlar de forma rutinaria durante la nutricion
enteral, en particular en pacientes con severa desnutricion o con falla multiorgdnica, que se
encuentran en riesgo de desarrollar un sindrome de realimentacion o una intolerancia severa a los
nutrientes. La mayoria de estos problemas se corrigen con ajustes del esquema nutricional,
revalorizando los requerimientos caldricos y metabdlicos o seleccionando una formula maés
apropiada basada en la patologia de base del paciente.

En la Tabla 8 se indican algunos aspectos destacados de las complicaciones metabolicas
durante la nutricion enteral.
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Tabla 8. Complicaciones metabolicas de la nutricion enteral (Zaloga y col.)

Problema Causa Prevencion y tratamiento
Deshidratacion Inadecuado aporte de liquidos Administrar suplemento de agua
Elevados requerimientos por pérdidas no | Realizar balance diario de ingresos y
contempladas egresos
Empleo de formulas con alta densidad Pesar diariamente al paciente
calorica y elevado contenido proteico sin | Controlar la densidad y los electrolitos
adicion de agua urinarios
Sobrehidratacion | Sindrome de realimentacion rapida Reducir la velocidad de administracion, en
Ingesta excesiva de liquidos especial en pacientes con falla multi-
Insuficiencia cardiaca, hepatica o renal organica
Control de electrolitos y osmolalidad sérica
Control de electrolitos y densidad urinaria
Empleo de dietas especificas
Hiperglucemia Diabetes mellitus Emplear formulas con bajo contenido de
Realimentacion rapida carbohidratos
Intolerancia a la glucosa: sepsis, cirrosis, | Iniciar la alimentacion a baja velocidad
empleo de esteroides Empleo suplementario de insulina
Hipernatremia Deshidratacion hiperosmolar Realizar balance hidroelectrolitico diario
Ingesta excesiva de sodio Emplear cantidad adecuada de agua
Evaluar el contenido de sodio de los
productos administrados
Hiponatremia Sobrehidratacion acuosa Valorar el balance hidroelectrolitico
Sindrome de secrecion inapropiada de Restringir liquidos, si se considera
hormona antidiurética necesario
Empleo de formulas con bajo contenido en | Administrar suplemento de sodio
sodio
Pérdida excesiva de liquidos
hiperosmolales
Hiperfosfatemia | Insuficiencia renal Proporcionar terapia ligadora de fésforo
Empleo de antiacidos con fésforo Utilizar otros antidcidos
Hipofosfatemia Sindrome de realimentacion Controlar niveles de fosforo sérico
Empleo de insulina Replecion de los depdsitos de fosforo
Empleo de ligadores de fosforo
Hipercapnia Aporte excesivo de carbohidratos en Seleccionar una férmula con bajo
pacientes con deterioro respiratorio contenido en carbohidratos y alto en grasas
Hipokalemia Realimentacion agresiva en sujetos Control del nivel de potasio
desnutridos Empleo de suplemento de potasio
Empleo de diuréticos
Alcalosis metabolica
Hiperkalemia Ingreso excesivo de potasio Control del nivel de potasio

Insuficiencia renal
Acidosis metabolica
Sindrome de aplastamiento

Reducir la ingesta de potasio
Empleo de quelantes de potasio
Didlisis si es necesario
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