1 4 CAPITULO

APORTE DE MACRO Y MICRONUTRIENTES
EN NUTRICION PARENTERAL

C. Ortiz Leyba
F.J. Jiménez Jiménez
J. Garnacho Montero

La Nutricion Parenteral (NP) constituye el medio de suministrar aminoicidos, hi-
dratos de carbono, lipidos y micronutrientes a los pacientes incapaces de asimilar la
nutricion por via digestiva,

I. INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Siguiendo las recomendaciones de fa ASPEN.' la NP estari indicada cuando:

— no sca posible la via enteral al menos durante 4-5 dias desde el comienzo de la
enfermedad.
— la Nutricion Enteral (NE) sea insuficiente para satisfacer los requerimientos.

— la NE esté contraindicada.
LI.1. Estrategia del aporte

La estrategia general cuando se plantea un aporte metabdlico -nutnicional parente-

ral- implica un estudio detallado de los diterentes apartados que hay que cumplimentar



352 MEZCLAS INTRAVENOSAS Y NUTRICION ARTIFICIAL

para disefiar un aporte individualizado de cada paciente.

Sobre un primer escalén en donde se estableceria la indicacién y la situacién nutri-
cional del paciente, hay en segundo lugar que determinar c6mo, cudnto y por dénde se
puede administrar el aporte requerido.

Para ello y especialmente para profesionales que se inician en este recurso terapéu-
tico existen diferentes algoritmos. Por su simplicidad y al mismo tiempo su rigor ex-
ponemos la siguiente que tiene la propiedad de servir igualmente para nutricin
parenteral como para la via enteral. Es el sistema KCAL/FACE-MTV:

-— K kilogramos (mantener al paciente nutrido).

— C: calcular las necesidades caldricas.

— A acceso (via, tipo de catéter, débito).

— L: lista de los componentes de a férmula.

— F: fluidos (se precisa o no restriccion).

— A: aminodcidos (qué formulacidn).

— C: calorias (aporte de carbohidratos y grasas).

— E: electrolitos.

— M: misceldnea (antagonistas H,, insulina, heparina).
— T: traza (elementos traza).

— V: vitaminas.

En este capitulo vamos a desarrollar las diversas posibilidades del capitulo FACE-
MTV.

I1. APORTE DE FLUIDOS

El aporte de fluidos en la NP va a venir mediado por dos hechos fundamentales: si
existe insuficiencia cardiaca, y si existe insuficiencia renal oligoandrica. Dado que son
los principales factores de restriccion de fluidos.

El aporte nutricional viene dindose actualmente con un limite superior que estd
marcado con la capacidad de las bolsas de mezcla por el sistema all-in-one, 6 tres en
uno, donde se mezclan aminodcidos (AA), carbohidratos (CHO) y lipidos. Estas bol-
sas permiten hasta 3 L de mezcla, cantidad suficiente para subvenir pricticamente a
las necestdades nutricionales de los enfermos tributarios de NP.
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Por lo que respecta a su limite inferior, es imprescindible una disponibilidad de
1.000 a 1.500 mL dedicados a la NP para obtener un soporte nutricional minimo efi-
caz.

Si el paciente se encuentra en insuficiencia cardiaca se requiere una monitorizacion
hemodindmica cuidadosa aunque no necesariamente muy sofisticada pero que debe
incluir necesariamente la medicién de la presién venosa central como indice de la
precarga, el control de la diuresis como indicador de la perfusion periférica y para
poder realizar el balance hidrico, y un seguimiento del agua extrapulmonar que puede
clinicamente controlarse por el estudio Rayos X de térax.

Si el paciente se encuentra en insuficiencia renal oligoandrica pueden suceder dos
alternativas: que esté bajo dialisis 0 no. En el primer caso el aporte de NP no presenta
especial limitacion para la carga de fluidos ya que solamente habrd que adecuar cuanto
liquido se debe extraer. En el segundo caso si es obligatorio el control de liquidos
riguroso y es imprescindible el efectuar un balance hidrico cuidadoso. En el caso de
que exista una insuficiencia renal en fase polidrica o con diuresis conservada no es
necesario restriccion especial de fluidos.

Es evidente que en situaciones donde se precisa restriccion de fluidos no esta indi-
cada la NP periférica. La densidad caldrica de las soluciones de NP suelen ser aproxi-
madamente de 1 kcal/mL, recordando que la solucién de glucosa al 70% suministra la
mdxima relacién y es de 2,4 kcal/mL.,

II1. APORTE DE AMINOA CIDOS

IIL.1. Funciones
Las mds importantes son:
— ser componentes del misculo esquelético
— participan en sistemas enzimdticos
— muchos de ellos participan en sistemas de transporte
— mantienen el equilibrio dcido-base
— los aminodcidos ramificados son substratos neoglucogénicos.

I11.2. Necesidades en Nutricion Parenteral

El aporte de aminodciso hay que considerarlo bajo dos puntos de vista: cuantitativo
y cualitativo.
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A) Cuantitativo

La cantidad de aminoécidos que se requiere en NP varia dependiendo de la patolo-
gia subyacente. La metodologia se puede distribuir en dos vias diferentes. La primera
es a través de la necesidad de aporte de aminodcidos por kilogramo de peso del pa-
ciente. La segunda es a partir del balance nitrogenado.

El aporte de gramos de aminodcidos por kilogramo de peso tiene un valor apro-
ximado, sobre unas indicaciones iniciales en las que se llegaba hasta 3,5 g AA/kg/dia
basandose en las extraordinarias pérdidas que a veces se obtienen en patologias tales
como son los traumatismos craneoencefilicos, actualmente se aportan cantidades que
oscilan alrededor de 1,5-2 g AA/kg de peso/dia, o lo que es igual 0,240-0,320 g
Nu/kg/dia, reserviandose los valores mas altos para los politraumas y quemados, man-
teniéndose la sepsis en 1,5 g AA/kg/dia. Este método parte de un error de base que es
la dificultad para evaluar el peso corporal en el paciente encamado y bajo estrés , ya
que no solo exige un peso para enfermos que no pueden levantarse sino también eva-
luar el sobrepeso que se produce por los edemas. De cualquier forma es un indice
obligatorio para establecer la estrategia general de aporte de aminodcidos y se requiere
como mctodologia en el material y métodos de cualquier trabajo de investigacion cli-
nica.’

El método del balance nitrogenado se basa en calcular las pérdidas nitrogenadas,
urinarias y extraurinarias e intentar conscguir un aporte que lleve a un balance nitro-
genado ligeramente positivo (2-3 g). Algunos autores, y nosotros participamos de esa
opinidn, estiman que aportes de nitrégeno superiores a 200 mg/kg/dia no tienen nin-
gun efecto suplementario y que no se obtiene ningiin efecto clinico aumentado, por lo
que incluso balances nitrogenados ligeramente negativos pucden ser suficientes para
mantener un aceptable estado nutricional hasta que el paciente sea capaz de reiniciar la
dieta enteral u oral. Existen diferentes formulas para calcular la pérdida de nitrégeno.
Nosotros empleamos la aceptada por el grupo para el estudio multicéntrico de aminod-
cidos ramificados’ que es la siguiente:

FPe’rdidu toral de Nitrégeno = pérdida urinaria de Nitrégeno + pérdidas extrarrenales
Pérdida urinaria de Nitrdgeno = urea urinaria (g/dia) * 0,56

Pérdidas extrarrenales = se estiman aproximadamente en 3 g




APORTE DE MACRO Y MICRONUTRIENTES EN NUTRICION PARENTERAL 355

Asimismo, hay que recordar que la conversién de gramos de aminodcidos en gra-
mos de nitrégeno se hace dividiendo por el factor 6,25.

B) Cualitativo

Los aportes de AA pueden dividirse en: soluciones estindar y soluciones especifi-
cas.
B.1) Soluciones estandar

Hasta hace poco tiempo, la referencia del patrén huevo, establecida por la
FAOQ/OMS en 1965 donde se establecia que la relacion de aminodcidos esenciales
(AAEE) sobre los aminoaicidos totales (AATT), la relacion E/T, que era de 3,19, mar-
caba una frontera de lo que era el valor bioldgico de una proteina y ha sido la guia
donde s¢ han apoyado las entidades comerciales para fabricar sus productos. En el
patron huevo el porcentaje de AAEE ¢s del 43,44% y ¢l de aminodcidos de cadena
ramificada (AARR) del 22,06%." Basindose en todo ello, los parimetros que deben
seguir las formulaciones de aminodcidos se detallan en la Tabla 14.1.
Tabla 14.1. Purdmetros de valoracion de la composicion de aminodcidos en la nutri-
cion parenteral,

— Relacion A/E: donde A es la cantidad total de un AAE presente en la mezcla y
E la cantidad del AAE del huevo. Cuanta menor desviacion mejor formulacion,

-— Contenido en AAEE (se compara con la proporcion de AAEE de la proteina del
huevo).

— Escala de aminodcidos: se considera de contenido pobre a cualquier aminodci-
dos cuya presencia en la mezcla sea inferior a la referencia FAO/OMS.

— Contenido de AARR: al menos Fa misma proporeion que en el huevo.

— Complemento del resto del patron de aminoicidos: debe tender a incluir a todos
los AANEE presentes en ¢l patron huevo, incluyendo a los dos aminodcidos
"envasadores”, alanina y glicina.

— Relacion E/T: siguiendo la del valor huevo.

AAB/AAEE= AA csencial/AA esenciales: AARR= AA mumiticados: AANEE= AA no esenctales: EfT= esencia-
les/totales.

Dado que el empleo de aminodcidos por via parenteral se basa, en general, en que
de alguna manera reduce el balance nitrogenado negativo suministrando al higado,
fundamentalmente, substratos precisos para la sintesis proteica o para el suministro de

energia, reduciéndose con ello Ta necesidad establecida de proteinas endégenas para
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los tejidos periféricos, cualquiera de las soluciones disponibles por la industria es efi-
caz para lograr una nutricion parenteral independientemente de cual sea su E/T o su
contenido en AARR o en AAEE. Para ello, consideramos que son vilidas todas aque-
llas soluciones llamadas estdndar, que son las que aproximan su formulacién al patrén
huevo, siendo su proporcién de AARR entre el 20% y el 22%, y el E/T alrededor de 3.
Con todas ellas se consigue un buen soporte nitrogenado especialmente en todos
aquellos pacientes que no estdn bajo una agresién importante. También son vilidas
aquellas soluciones cuyo patrén es el plasmitico aunque no se han mostrado superio-
res a las convencionales.’

Pero dentro de la denominacién estdndar existen diferencias en cuanto a la propor-
cién de aminodcidos y asi se pueden apreciar concentraciones de AAEE que oscilan
entre el 26% y el 49% y de AARR entre el 16 y el 24% y debido a esa composicién
diversa, también son distintos sus cocientes respiratorios (RQ), la relacién de conver-
sién O»/N, urinario y el equivalente de calor del nitrégeno urinario (H"**%) aunque
estos dltimos factores no tienen una significacion clinica apreciable.

B.2) Soluciones especificas

Persiguen el objetivo de servir como moduladores terapéuticos en diferentes situa-
ciones de fracaso de érganos al mismo tiempo que como soporte nutricional. Actual-
mente se disponen de soluciones para la gran agresion, para la insuficiencia hepdtica y
para la insuficiencia renal que se detallard, en otro capitulo. Aun cuando se basan en
diferentes proporciones de AARR y AAEE.

Si es importante resenar el interés cada vez més acrecentado de la presencia de dos
aminodcidos, la arginina y la glutamina en al aporte de aminoécidos, y la actuacién
general de los AARR.

IIL. 3. Arginina

La arginina ha sido considerada como un aminoédcido semiesencial; no obstante,
recientes estudios han demostrado que bajo ciertas condiciones la arginina puede ser
indispensable para determinados mamiferos adultos. Actualmente, se estd valorando
su accién como mediador fisiologico de liberacién de varias hormonas, como la hor-
mona de crecimiento y la prolactina, la somatostatina y las catecolaminas, pero de
forma especial la insulina, siendo el AA mds insulinogénico. Y sobre todo, ha quedado
claramente establecida su necesaria actividad como factor acelerador de la cicatriza-
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cion de las heridas tras un trauma o una agresién quirdrgica, asi como sus efectos be-
neficiosos en la retencion nitrogenada en situaciones de estrés.®

Otra accién especialmente atractiva de la arginina es su capacidad de actuar como
mediadora de la inmunomodulacién potenciando la inmunidad mediada por células,
bien directamente, bien a través de un incremento de los niveles de ornitina. La argini-
na es un componente esencial en la sintesis de poliaminas y de 4cidos nucleicos, me-
canismos a través de los cuales es capaz de influir en la actividad mitética.
Actualmente, se piensa que la arginina actuarfa mdas como promotor de la sintesis de
ADN gue como un precursor nutricional de la misma.’

Por lo que respecta a la induccién y crecimiento tumoral, la arginina disminuye la
induccion de tumores, aumenta el periodo de latencia y reduce el tamafio tumoral en
sarcoma inducido por virus. No obstante, no es capaz de vencer la inmunodeficiencia
de la malnutricién proteica y la inmunogenicidad pobre del tumor.

Pero aun existe una nueva faceta asimismo extraordinariamente interesante con
respecto a la arginina y es el descubrimiento de la formacién de éxido nitrico en el
curso del metabolismo de este AA en diferentes tipos de células: en el endotelio vas-
cular, en células nerviosas y en leucocitos. El 6xido nitrico sélo puede ser originado a
partir de la L-arginina y su tasa de produccidén es dependiente de la concentracién de
la misma, siendo modulada a su vez por la arginina metilada como antagonista y por la
induccion de la sintetasa del 6xido nitrico mediada por el TNF (factor de necrosis
tumoral) y otras citokinas como la IL-1 (interleukina-1) y la IL-6. La actuacién del
oxido nitrico formado a partir de la arginina comporta acciones tan importantes como
son la inhibicion de la agregacion plaquetaria, la regulacion de la termogénesis, una
clara accion vasodilatadora, asi como agente citotoxico y citostitico para diversos
gérmenes y para células tumorales.®
I11.4. Glutamina

La glutamina no es un aminoicido esencial pero para algunos tipos de células se
comporta como tal. Aunque su metabolismo no esta del todo claro se sabe que actia
como donante de nitrégeno para una seric de procesos como son la sintesis de purinas
y pirimidinas, la formacion de algunos aminodcidos semiesenciales como la arginina,
y de aminoazicares. Pero ademds la glutamina se considera como un substrato ener-
gético muy importante para los enterocitos y por dltimo un aminodcido esencial para
las clulas del sistema inmune y para aquellas de divisién rapida como sucede con los
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fibroblastos.”

La glutamina empleada por el sistema inmune se transforma en glutamato, aspar-
tato y lactato, que son substratos capaces todos ellos de ser utilizados por el higado
como precursores de la gluconeogénesis. Por la otra importante via a través de la cual
la glutamina se comporta como agente nutriente inmunomodulador es la del manteni-
miento de la integridad de la barrera intestinal. Los dcidos grasos de cadena corta y la
glutamina aparecen como los substratos con mayor protagonismo en la respuesta sép-
tica subsiguiente a la traslocacién bacteriana intestinal.'’

Hasta el momento actual la glutamina se encuentra ausente de todas las soluciones
de NP debido a su relativa inestabilidad y a problemas de solubilidad, por tanto su
administracién puede conseguirse de varias maneras, bien a través de dipéptidos como
L-alanil-L-glutamina o L-glicil-L-glutamina, bien a través de a-cetoglutarato, bien a

201

través de soluciones de aminodcidos precursores como son las de AARR.

I11.5. Aminoacidos ramificados

Las situaciones donde el empleo de AARR se considera de utilidad son el trauma,
la sepsis, la insuficiencia hepdtica y, probablemente, la insuficiencia renal crénica. En
revisiones recientes el aporte de soluciones con AARR se considera necesario porque
suministran aminodcidos para la sintesis proteica ante procesos reparadores y para las
células del sistema inmune, ademds de servir de precursores para la neoglucogénesis;
y, por ultimo, proveen de AARR que pueden ser oxidados por los misculos sirviendo,
por lo tanto, como substrato energético de los mismos."”

Hay que destacar el efecto que ejercen los AARR sobre el aparato respiratorio au-
mentando de forma especifica el impulso respiratorio. Otras acciones descritas son la
prevencion de la aparicion de la anorexia y del retraso de la ingesta que se observa en
los pacientes sometidos a NP convencional; el efecto que presentan sobre el sistema
nervioso central antagonizando la accion nociva de un exceso de aminodcidos aroma-
ticos, no sélo en la encefalopatia hepdtica sino también en los trastornos de la con-
ciencia que se encuentran asociados a la sepsis y cuya presencia se acompafia de mal
pronostico.

Existe una corriente de opinién actual que piensa que los indicadores de la eficacia
o no de las soluciones de AARR no deben ser en todos los casos pardmetros cldsicos
de valoracion como es el balance nitrogenado, aunque en los trabajos de nuestro grupo
st lo ha sido, sino que habrd que considerar en el futuro indicadores en relacion con ¢l
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incremento de los niveles de glutamina y/o con la duracion de la estancia de los pa-

. . 3 3
cientes sometidos a NP.*!

IV. APORTE CALORICO

El aporte de substratos energéticos va a venir mediado por las necesidades caléri-
cas por un lado y el aporte nitrogenado por otro. Por ello, el suministro caldrico tiene
que hacerse primero, calculando cudntas calorias precisa el paciente; segundo, qué
reparto de substratos estaria indicado; tercero, qué reparto cualitativo se establecera
entre hidratos de carbono y lipidos.

IV.1. Célculo del aporte de calorias

Se hace habitualmente por formulaciones a partir del Harris-Benedict (Gasto ener-
gético basal -BEE-) al que se aplica un factor de agresion y otro de actividad siguien-
do la féormula cldsica de Long, o bien se aplica cualquiera de las numerosas férmulas
que se han publicado y que continuamente s¢ publican (son una excelente fuente de
trabajos clinicos y experimentales en los ultimos afos) para diferentes situaciones
patologicas. En términos generales el BEE infraestima las necesidades caldricas y las
diferentes formulas sobreestiman dichos requerimientos. Por tanto, el mejor método
para determinar las necesidades caloricas del paciente tributario de NP lo constituye la
calorimetria indirecta."

Pero el aportar las calorfas que se determinen por cualquiera de los métodos antes
reseiiados no sirve de nada si no se relacionan con ¢l aporte nitrogenado. Por ello
asummmos la frase de Cerra quien afirma que un balance caldrico positivo no tienc
necesariamente que ir de la mano de una mejoria de la supervivencia. Es mds racional
aportar calorfas en proporcion al aporte de nitrégeno y dependeri de la situacion de
agresion en la que se encuentre el paciente. Los limites oscilan entre 80 y 150 keal/g
N,, cuanto mds en estrés esté el paciente menor serid la proporeion, cuanto mas estable
esté mas elevada serd la misma. En una agresion media la proporcion estara ente 110-
130 keal/g No/dia."”

En ¢l caso concreto de insuficiencia renal, si el enfermo no se encuentra en situa-
cion de estrés el aporte debe ser 215-250 keal/g Na. pero si el paciente se encuentra en

. <, . . . . 2., 1€
situacion de agresion, se debe aplicar la correspondiente a su grado de estrés.™
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IV.2. Carbohidratos

A) Funciones

La glucosa en la fuente energética primaria y principal en el organismo. Cada gra-
mo de glucosa provee de 3,4 kcal.

A.1) Necesidades en Nutriciéon Parenteral

La glucosa es el substrato energético de eleccién, hay que recordar que la tasa ma-
xima de la oxidacién de glucosa es de unos 5 mg/kg/min o lo que es lo mismo, 7,2
g/kg/dia, y que este aporte midximo estd parcialmente suministrado por la glucosa en-
dogena proveniente de la neoglucogénesis y que no se inhibe por la infusién de solu-
ciones de glucosa, por lo tanto es recomendable un aporte de glucosa sobre valores
que no rebasen los 5 g/kg/dia o bien 20 kcal/kg/dia. Hay que hacer notar que si se
sobrepasan dichos valores la glucosa en exceso va a dirigirse hacia una lipogénesis
neta aumentando el cociente respiratorio por encima de 1; ademas de desarrotlo de un
higado graso y disfuncién hepitica con elevacién de los fermentos hepdticos y de los
valores de la bilirrubina; incremento de un 5% del efecto termogénico en el gasto
energético (GE); aumento de la actividad simpitica, aumento de la produccion de
CO,, alteracién de la funcién de los neutréfilos e incremento del crecimiento bacteria-
no por aporte de substrato energético.'”'*

Pero por otra parte no hay que caer en el exceso de no aportar la suficiente glucosa
requerida por el organismo, y ésta es dependiente de la situacién metabdlica para mi-
nimizar el catabolismo proteico dentro de lo posible. Por ello si en un sujeto normal se
requieren 125 g/dia al menos para prevenir el catabolismo, en un sujeto en agresién
estos requerimientos ascienden probablemente en un 50% ya que se suman necesida-
des no contempladas en el sujeto normal como son el mantenimiento de concentracio-
nes musculares de ADP, ATP y fosfato de creatinina. Hay que tener en cuenta que las
necesidades de glucosa expresadas por algunos autores sobre 600 g/dia incluyen la
glucosa enddgena y no se refieren al aporte exégeno y asi el aporte miximo se fija
hasta 5 mg/kg/min o lo que es lo mismo unos 500 g/dfa para un paciente de 70 kg.

A.2) Formulaciones

La glucosa se dispone en soluciones que oscilan entre el 5 y el 70%. Se suelen
emplear las soluciones entre 30 y 50%. A altas concentraciones se puede inducir apa-
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ricién de microorganismos (Candida) mientras que a menores concentraciones se co-
rre el riesgo de sobrehidratar a los pacientes.

IV.3. Alcoholes

Los substratos que no son metabolizados o que entran en las vias metabdlicas par-
cial o distalmente a la via glicolitica constituyen una alternativa en aquellas situacio-
nes de intolerancia hidrocarbonada que a veces presentan algunos pacientes sometidos
a NP (diabéticos, pancreatitis, traumatismos craneoencefilicos). Estos substratos son
los alcoholes (trioles: glicerol; polioles: xilitol y sorbitol).

El xilitol es el mas estudiado y ademés de ser una fuente energética, induce mode-
radas elevaciones de la glucemia y reduce la neoglucogénesis incrementando la oxida-
cién de dcidos grasos. Se recomienda perfundir entre 0,125-0,250 g/kg/h para que no
modifique los niveles de glucemia ni insulinemia. Una contraindicacion formal ven-
dria de las situaciones de insuficiencia hepdtica o en acidosis metabolicas por hiper-
lactacidemia. Como efectos secundarios se registran: aumento del 4cido drico,
descenso de nucledtidos de adenina en higado y depdsitos de oxalato en rifién y cere-
br().wl()

Otras alternativas energéticas son el sorbitol (que tiene las mismas limitaciones en
su uso que el xilitol); el glicerol cuyo uso se ha reservado por ahora a la nutricién peri-
férica hipocaldrica con buenos resultados; la fructosa y la ribosa. Por lo que respecta
al primero hay que resaltar que la contraindicacién formal para su uso seria la presen-
cia de intolerancia a la fructosa que se produce en una proporcion de 1:21.000 nacidos
y que se identifica precozmente por 1o que no plantea un obsticulo para los adultos.
También se asocia a incremento del dcido lictico. El sorbitol actia transformdndose
en fructosa."”

1V 4. Lipidos

A) Funciones

— Son substratos dadores de energia (9 kcal/g).

— Previenen el déficit de dcidos grasos esenciales.

— Son componentes estructurales de las membranas celulares.

— Participan, a partir de los dcidos grasos poliinsaturados (AGPI), en la génesis de
eicosanoides.



162 MEZCLAS INTRAVENQSAS Y NUTRICION ARTIFICIAL

Suministran fosfato para mantener la Ps, de la curva la disociacion de la hemoglo-
bina por medio del 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG).

B) Necesidades en Nutricion Parenteral

No se conocen las necesidades minimas pero al menos se requieren de 25 a 100
mg/kg/dia de 4cido linoleico para prevenir el déficit de 4cidos grasos esenciales, lo
que se traduce en un aporte minimo del 2-4% del total calérico.

El aporte de grasas no debe exceder la cantidad de 1,5-2 g/kg/dia y se prefiere
aportarlos en perfusiones largas mds que en periodos cortos para asi evitar los efectos
pulmonares que se han descrito por algunos. Existe un consenso'' de no aportar grasas
en pacientes con una hipertrigliceridemia superior a 250 mg/dL.

El exceso de grasas se asocia con;

— Alteracién de la funcién de neutrdfilos y linfocitos.
— Alteracion de la funcién pulmonar.

— Bloqueo del sistema reticuloendotelial.

— Incremento de la produccién de prostaglandina E,.

B.1) Formulaciones
Los lipidos se administran bajo distintas formas,

— Triglicéridos de cadena larga (TCL). Son formulaciones ampliamente probadas
desde hace mucho tiempo basadas en aceite de soja estabilizado con lecitina de
huevo, aportan fundamentalmente AGPI -6, aunque también contienen ®w-3 cn
menor cuantia. Se han descrito experimentalmente efectos inmunosupresores aso-
ciados a esta formulacién aunque en la clinica contindan empledndose universal-
mente. Se deben emplear formulaciones con bajo nivel de fosfolipidos. Existen en
concentraciones al 109, 20% y 30%.

— Mezcla de triglicéridos de cadena media (TCM) con TCL. Son las llamadas
MCT/LCT en la bibliografia. La base tedrica estarfa en que en muchos pacientes
en agresion existe de un déficit de carnitina que dificultaria el paso intracelular de
los TCL a través de la carnitil-acil-transferasa, mientras que los TCM entrarian di-
rectamente sin precisar ese sistema transportador y siendo dadores de energia in-
mediatos por lo que su empleo en situaciones hipercatabolicas donde la oxidacion
lipidica csté incrementada, como es el caso de la sepsis, seria una buena alternati-
va. Sobre la faceta inmunosupresora, los TCM parecen ser menos depresores que
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los TCL.>' Pero al no aportar dcidos grasos esenciales es imprescindible mez-
clarlos con TCL.

— Lipidos estructurados, atin no disponibles en el mercado, son triglicéridos con
una estructura donde se combinan TCL y TCM.

— @-3: compuestos por dcido linolénico y sus derivados. De proxima aparicion en el
mercado espafiol. Su empleo se basa en la hipotesis de que son lipidos menos in-
munosupresores que los derivados de los w-6, por considerarse que los eicosanoi-
des de la serie 3 producidos por ellos son menos inmunosupresores que los
provenientes del acido araquidénico. No obstante, este efecto beneficioso estd
condicionado por la cantidad de ingesta total de grasa, composicion de dcidos gra-
sos y relacion @-6/m-3, ya que esta modulacion de eicosanoides a través de los
acidos grasos poliinsaturados (AGPI) @-3 se ha mostrado mds efectiva en dietas
con bajo aporte de grasas (5%) que en dietas con aporte mds elevado (20%). No
obstante, hay que recordar que las soluciones comerciales de TCL disponibles
contienen un 54% de acido linoléico y un 8% de linolénico, proporciones mas ele-
vadas que las que se consideran fisiologicas para mantener los niveles normales de
AGPI, por lo que son eficaces” para mantener no sélo los depésitos de w-6 sino
también los -9 y o-3.

— Otros triglicéridos que habrad que tener en cuenta en el futuro son los de cadena
corta (AGCC) de los que se han recogido efectos sobre la mejoria de suturas col6-
nicas y sobre el incremento de ADN de las células mucosas intestinales, esto los
harfa en principio atractivos como mantenedores de la prevencion del desarrollo
de fracaso multiorgdanico (FMO) de origen intestinal. Asimismo, habrd que consi-
derar las formulaciones basadas en dcido oleico que parecen aportar ventajas den-
tro del campo de la inmunocompetencia frente a los lipidos cldsicos
poliinsaturados.

1V.5. Reparto cualitativo de substratos energéticos
En la actualidad se considera que si no existen contraindicaciones formales tanto de

intolerancia hidrocarbonada por un lado, como de hiperlipemia familiar o adquirida, ¢l

reparto de hidratos de carbono y lipidos oscilard entre 65/35 y 50/50, prefiriéndose las
concentraciones mas bajas y reservdandose las mis elevadas para aquellas sitvaciones
de insuficiencia respiratoria donde se pretenda evitar una mayor produccion de CO..
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V. ELECTROLITOS

El aporte de electrolitos en relacién a su importancia en NP es considerar el aporte
de fostato, potasio, sodio y calcio y finalmente el de magnesio. La hipofosfatemia es
un riesgo importante en NP, dado que es un ion intracelular fundamentalmente, los
aportes altos de glucosa asi como la administracién de antidcidos que contienen alu-
minio o magnesio hacen bajar sus niveles, ello se traduce en variaciones de la curva de
disociacién de la hemoglobina y en trastornos de la conducta. El aporte de fostatos se
hace a través de los fosfolipidos de las grasas de la NP, bien aportando aditivos de
fosfato potasico, bien utilizando ambas vias.

El potasio es imprescindible aportarlo ya que su descenso conlleva a trastornos
cardiacos a corto plazo cuyos resultados pueden llegar a ser fatales. Hay que recordar
que ademds de las pérdidas habituales de potasio por orina, jugo gastrico y otros liqui-
dos biolégicos, el potasio es requerido en orden de 5 mEq por cada gramo de nitroge-
no para su sintesis. El potasio se aporta como CIK y como fosfato potdsico. Aportes
excesivos de potasio pueden romper la emulsién grasa.

El sodio es necesario para mantener el equilibrio osmolar entre los compartimentos
intra y extracelular y dentro de este Gltimo para mantener un volumen efectivo circu-
lante en el espacio intravascular que permita una diuresis adecuada. La valoracién de
las necesidades de sodio se basa en las pérdidas de este ion por liquidos biolégicos,
especialmente digestivos, y por la orina. Hay que recordar que en situaciones febriles
con gran sudoracion se pierde asimismo gran cantidad de sodio por el sudor. La adi-
cioén de CINa es suficiente para reponerio.

Por lo que se refiere al calcio es preferible aportarlo fuera de la NP ya que puede
producir precipitados si sobrepasa la capacidad de solubilidad.

El magnesio puede afiadirse en forma de sulfato de magnesio.

VI. MISCELANEA

De escasa difusion, la adicion de substancias tales como los antihistaminicos H, y
la heparina puede realizarse sin complicaciones, aunque para la tltima (1.000 U/L) su
utilidad es incierta y en algunos pacientes se asocia con trombocitopenia.

Mis frecuente es la adicién de insulina en aquellos pacientes que desarrollan o
tienen previamente una intolerancia hidrocarbonada. Se puede anadir a la NP si las
glucemias sobrepasan los 200 mg/dL. En pacientes con diabetes mellitus o sospecha
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fundada de intolerancia hidrocarbonada se recomienda comenzar con menos de 250 g
de glucosa, monitorizar la glucemia cada 6/8 h, afiadir la insulina subcutdnea que se
requiera, y afiadir al dia siguiente a la NP los 2/3 de las necesidades habidas de insuli-
na. No se debe aumentar la cantidad de glucosa hasta conseguir un cociente gluco-
sa/insulina estable. En ese momento se puede incrementar el aporte recordando que
por cada litro de glucosa al 30% se requieren 20 Ul de insulina regular.”

VIL. OLIGOELEMENTOS

La adicion de oligoelementos en la NP se basa en dos objetivos principales: acele-
rar la cicatrizacion de heridas y mejorar la inmunocompetencia.

Los oligoelementos que habitualmente se afiaden a la NP son el zinc (4,5-6
mg/dia), el cobre (1 mg/dfa), el manganeso (0,8 mg/dia) y el cromo (0,1 mg/dia).
Asimismo pueden adicionarse selenio y molibdeno.**

El zinc se considera que es necesario para el proceso reparador de las heridas y que
actia como un mitégeno para los linfocitos. En los pacientes con déficit de zinc se
encuentran linfopenia, anergia cutdnea retardada y reduccion de la actividad natural
killer. Se precisa un suplemento de 12,2 mg/L si el pacicnte presenta pérdidas intesti-
nales importantes, ello unido al aporte arriba expresado debe ser suficiente ya que hay

3,25 - . .
2 bues produciria una interferen-

que tener cierto cuidado en no aportarlo en exceso
cia en el metabolismo del cobre.

El cobre puede ser nccesario sobre todo si se acompaia el cuadro clinico inicial de
fuertes pérdidas digestivas, su déficit lleva a un descenso de la funcién inmune y a
trastornos en la cicatrizacion de heridas. El selenio interviene en los mecanismos de
regulacion de los radicales libres junto con la vitamina E, papel éste que se detalla de
forma mds cxtensa en el siguiente apartado.

No existen trabajos concluyentes sobre el resto de oligoelementos y sus necesida-
des en los pacientes bajo estrés. Si existe consenso sobre la no conveniencia de aportar
hierro para evitar favorecer el crecimiento bacteriano.

VIII. VITAMINAS

Sus necesidades no estdn cstablecidas atin en NP para el paciente bajo agresion aun

cuando se siguen las recomendaciones del Nutrition Advisory Group de la American

Medical Association (AMA-NAG). Otros autores siguen las recomendaciones de la
RDA (Recommended dietary allowances).
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Se suelen afiadir preparados multivitaminicos a las soluciones de NP. Estos prepa-
rados deben contener todas las vitaminas a excepcion de la vitamina K que es inesta-
ble y ademds su adicién se ve cuestionada por la posibilidad de incrementar el riesgo
de desarrollo de fenémenos tromboembolicos en estos pacientes que habitualmente se
encuentran encamados, por ello habrd que monitorizar el tiempo de protrombina antes
de enjuiciar si se precisa afiadir o no.

Por lo que respecta a las demds vitaminas, actualmente se ha incrementado el inte-
rés sobre todas aquellas que estan mas frecuentemente implicadas en los fendmenos de
inmunocompetencia como son las liposolubles, sobre todo la vitamina E, la mis estu-
diada y a la que se le atribuye una accién importante en la proliferacién linfocitica y
un incremento en la respuesta cutdnea retardada; también se le atribuye un incremento
en la liberacién de IL-2. La vitamina E interactia con el selenio y con la vitamina C.
También la vitamina A puede actuar sinérgicamente con las vitaminas C y E y actual-
mente se les atribuye a ambas una accién importante en la cicatrizacién de heridas
actuando en diferentes niveles, sobre la formacién de la matriz de la herida y sobre la
formacién del coldgeno; en estos mecanismos actuarian conjuntamente con vitaminas
del grupo B. El f-caroteno y la vitamina D estdn implicados en la replicacién y dife-
renciacion celular de linfocitos, monocitos y granulocitos. La tiamina es de obligado
aporte, en 1.988 se publicé un caso relacionado con fallecimiento por carencia de tia-
mina y posteriormente se han publicado otros en relacién con insuficiencia cardiaca
tras NP de varias semanas sin recibir vitaminas; son pacientes a vigilar especiaimente
a aquellos en situaciones tales como el alcoholismo, la desnutricién y el empleo pro-
longado de diuréticos ya que podria presentarse un cuadro clinico de beri-beri en cual-
quiera de sus variedades, asimismo los pacientes con NP disbalanceada con gran carga
de hidrato de carbono son mds susceptibles al déficit de tiamina. El aporte de folato es
necesario asimismo para prevenir la aparicién de anemia megaloblastica en el curso de
una NP de 4-5 semanas. La biotina como tal no es frecuente que esté disponible co-
mercialmente por lo que déficits de la misma se han notificado tras dos meses de NP,
en este sentido los colectivos de pacientes mas expuestos son los que presentan intes-
tino corto y aquellos que han precisado tratamiento repetido con antibiéticos. De cual-
quier forma no existe acverdo sobre qué aportes son los mas convenientes para cubrir
los posibles déficits, aun cuando se dan recomendaciones particularcs para diferentes
vitaminas sobre la base de estimaciones pero actuvalmente se considera que son de
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obligado aporte en los colectivos de riesgo como son: pacientes mayores de 65 aios,
pacientes en agresion, pacientes con sepsis o pacientes inmunodeprimidos.”

Pero el principal interés actual de las vitaminas pasa por su capacidad antioxidante,
(vitamina E, otros tocoferoles, vitamina C, B-caroteno) asi como algunos elementos
traza que estdn presentes en antioxidantes endégenos: selenio en glutation peroxidasa
y superdéxido dismutasa (SOD), zinc en SOD y metalotioneina, cobre en SOD y ceru-
loplasmina (Tablas 14.2, 14.3y 14.4).

Tabla 14.2. Acciones lesivas de los radicales libres

— Lesionan el ADN

— Cambian el status redox de NADP

— Alteran enzimas tiol-dependientes

— Cambian actividades enzimaticas del metabolismo lipidico y proteico
— Alteran la estructura y funcién de la membrana

Tabla 14.3. Efectos de la peroxidacion lipidica sobre las membranas

— Disminuye la fluidez
— Induce enlaces cruzados entre las proteinas

— Induce liberacidn de productos de degradacidn lesivos

Tabla 14.4. Tocoferoles y peroxidacion

— Protegen los AGPI de las membranas contra la peroxidacion lipidica
~- Gran importancia ante reacciones de propagacion

. . . o P . 2
— Menor protagonismo si la peroxidacion estd iniciada por complejos Fe™

— Acido ascorbico regenera vitamina E del radical cromanoxilo

Tanto la vitamina E como la C son antagonistas de radicales libres capaces de atra-
parlos de forma directa y se llaman también antioxidantes rompedores de cadenas. La
vitamina C puede bloquear radicales peroxidos en fase acuosa pero no en fase lipidica,
por lo que sc limita a regenerar a la vitamina E que actda en esta dltima fase. Borrelli
y col’’ en pacientes criticos quirtrgicos han comunicado que existe un descenso en la
capacidad de defensas antioxidantes en aquellos sujetos con mayor riesgo de desarro-
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Har un fracaso multidrgano, en concreto vitamina C, mientras que han apreciado un
ascenso de cobre y zinc en plasma ante dicho fracaso que los autores atribuyen a la
necesidad de disponerse de ellos rdpidamente en plasma para mantener la actividad
intracelular de las cobre-SOD y zinc-SOD y estabilizar las membranas celulares, con-
siderando que la suplementacion de estos micronutrientes puede ser beneficiosa po-
tencialmente en la regulacién de la homeostasis de los mecanismos de defensa del
hiesped. En otro trabajo sobre pacientes en shock séptico™ los valores de vitaminas
antioxidantes fueron significativamente menores que en controles sanos, mientras que
la lipoperoxidacidn lipidica se consideraba aumentada en aquel subgrupo de pacientes
con disfuncién de tres o0 mas dérganos por lo que los autores concluyen que es preciso
un aporte incrementado de vitaminas y elementos traza en soluciones de NP total para
cubrir las demandas de la produccién excesiva de radicales libres en estos pacientes.
Las dosis de vitaminas hidrosolubles sugeridas en NP se exponen en la Tabla 14.5.

Tabla 14.5. Dosis de vitaminas hidrosolubles administradas

— Tiamina: 50 mg IV al menos 3 veces — Piridoxina: 5-10 g IV diario
por semana — Niacina: 40-50 mg 1V diario

— Folato: 0,4-1 g IV diario — Cianocobalamina: 100 pg IM mensual

— Acido ascérbico: 100 mg 1V diario

Sin embargo, para lo que respecta a la vitamina E los aportes difieren segin los
estudios realizados tal como se muestra en la Tabla 14.6.

Tabla 14.6. Necesidades de vitamina E

— RDA: 10-15 Ul/dia
— Como protector de peroxidacion: 1,5 glkg AGPI
— Como inmunomodulador: > 100 Ul
— Como proteccion sobre adhesion plaquetar y oxidacion de LDL: varias dosis
(25/400/800 UI)
— Como reduccién de riesgo cardiovascular:
- Estudios epidemiologicos: desde 40/50 hasta > 100 Ul
- Ensayos clinicos: > 100 Ul




APORTE DE MACRO Y MICRONUTRIENTES EN NUTRICION PARENTERAL 369

IX. PREPARACION Y ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PAREN.

TERAL
En pacientes criticos es necesaria la prescripcion individualizada y diaria de la

NP, se debe huir de formulaciones fijas y prescritas para varios dias de antelacién.

La preparacion debe hacerse con el sistema de mezclas tres en uno, donde en una
bolsa se mezclan AA, glucosa, grasas, electrolitos, elementos traza y vitaminas. Dicha
preparacion debe hacerse en campana de flujo laminar para evitar contaminaciones y
preparada por el Servicio de Farmacia previa peticion del médico responsable del pa-
ciente. Deben evitarse ulteriores manipulaciones de la bolsa y ésta® debe suministrar
el aporte de 24 h.

La administracién de la NP puede hacerse de dos formas:

— Continua: es la rutinaria en Unidades de Cuidados Intensivos. Es de eleccion
cuando existen dudas de tolerancia a algin substrato. Su aporte no requiere habi-
tuaimente un periodo de adaptacion de 48 h tal como sucede con la NE.

—- Ciclica: es una NP intermitente con periodos de administracién de 10-18 h. Dise-
fiada para NP domiciliaria sélo tendrfa indicacion en el hospital en aquellos enfer-
mos con problemas de acceso venoso y en los que una sola via se emplea para
miltiples propdsitos. Requiere buena tolerancia a sobrecarga de volumen y de glu-
cosa. Se suele iniciar con un periodo de 1-2 h con aporte creciente hasta conseguir
el volumen/h deseado y se finaliza con otro periodo de 1-2 h con aporte decrecien-
te.

X. COMPLICACIONES

Podemos dividirlas en:”

1. Mecdnicas o técnicas: neumotérax, embolismo aéreo, seccion del catéter, trombosis
venosa, oclusién del catéter.

2. Infecciosas: sepsis por catéter.

3. Metabdlicas: hiperhidratacion y deshidratacion; hiper ¢ hipo natremia y kaliemia;
hipofostatemia; hipomagnesemia; hiper ¢ hipoglucemia.

4. Nutricionales: sobrealimentacion (de aminodcidos, hidratos de carbono y grasas),
déficit de dcidos grasos esenciales, déficit de tiamina.
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