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El déficit nutricional requiere un tratamiento intensivo en muchas circunstancias,
pero en ocasiones los pacientes subsidiarios del mismo, estdn incapacitados para inge-
rir, digerir o metabolizar los nutrientes recomendados. Es cuando la nutricion artificial
(NA) cobra todo su protagonismo. La técnica de NA que primero se desarrollé fue la
nutricion parenteral (NP) lo cual naturalmente condiciond su uso mds generalizado.
Ello fue probablemente debido a la mala tolerancia digestiva de los pacientes criticos,
desnutridos, los cuales sufren importantes alteraciones estructurales y funcionales en su
intestino adn cn ausencia de enfermedad digestiva primaria.'™ La nutricidn enteral (NE)
comenzd su implantacién como alternativa a la nutricion parenteral a partir de 1967 en
los Estados Unidos gracias a Randall® y en 1970 en Francia bajo el impulso de Levi.®
En la dltima década, se han producido importantes avances tecnoldgicos en la elabora-
cion de dictas y/o preparados comerciales para NE asi como en los sistemas de admi-
nistracion” ' lo cual asegura una buena tolerancia incluso en pacientes con procesos
digestivo'” " de tal manera que en el momento actual la NE cubre casi todas las indica-
ciones de la NA (Tabla 21.1).%%
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Tabla 21.1. Indicaciones de la nutricion artificial’

Patologia digestiva

— Sindromes de malabsorcion. — Enteritis por radioterapia

— Enfermedad inflamatorio intestinal. — Cancer del tracto digestivo

— Pancreatitis, fistulas pancredticas. — Caéncer de higado o pancreas

— Fistulas enterocutdneas. — Insuficiencia hepdtica

— Fistulas esofagicas — Obstruccién esofdgica

— Fistulas externas — Achalasia

— Fistulas biliares — Insuficiencia digestiva por desnutricion
—- Sindrome de intestino corto grave

— Fibrosis quistica del pancreas

Anorexia grave

— Oncologia (sobre todo durante la radioterapia o quimioterapia).
— Anorexia nerviosa
— Enfermedades cardiacas crénicas

Otras dificultades de ingesta

~— Comas — Cirugia Otorrinolaringolégica
— Cirugfa méxilo-facial — Neurologia. Neurocirugia
— Lesiones estomatologicas

Estados hipercatabdlicos

— Septicemia — Grandes quemados
— Grandes pérdidas por drenajes o fistulas — Neoplasias
en cirugia mayor. — Hipertiroidismo

— Traumatismo graves

Otras indicaciones

— Insuficiencia renal

— Preparacién para la cirugia de colon

— Alergia grave a miltiples alimentos

— Errores congénitos del metabolismo de los aminoacidos
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Las ventajas de la NE sobre la NP ya esgrimidas por Randall y Levi han sido con-

7137 quienes, independientemente de consideraciones econ-

firmadas por otros autores,
micas, han puesto de manifiesto su interés en el aspecto fisiopatologico: la NE estimula
el eje entero-insular preservando la relacién insulina-glucagoén, conserva el flujo nutriti-
vo portal, de importancia primordial en el metabolismo lipidico y en la sintesis de lipo-
proteinas, permite la adaptacién intestinal para nutricién intraluminal manteniendo la
integridad de la estructura y funcion del epitelio yeyuno-ileal, la proteccién de la masa
intestinal, de su contenido en proteinas y en ADN, de la actividad enzimdtica del intes-
tino delgado, la cual es sabido que depende de la instilacion intraluminal de nutrientes.
El mantenimiento del trofismo intestinal tiene importancia no sélo desde el punto de
vista de la absorcién de nutricién sino en la integridad de la llamada barrera mucosa
intestinal lo cual impide la traslocacién bacteriana.™
Las ventajas de la NE sobre la NP se sumarizan en la Tabla 21.2.

Tabla 21.2. Ventajas de la nutricion enteral sobre la parenteral. s

— Es mds fisiol6gica y permite la reanudacion de la alimentacion oral con mejor tole-
rancia.

— Es mas tréfica sobre la mucosa intestinal.

— Presenta menor niimero de complicaciones y son menos graves.

— Es mds econdmica.

— Resulta mas fAcil de preparar, administrar y controlar.

— Es menos traumatica.

Las contraindicaciones de la NE son limitadas y quedan reducidas en la practica a la
terapéutica nutricional de muy pocas entidades nosoldgicas en las cuales la téenica de
eleccion es la NP: sindrome de intestino corto, megacolon toxico, obstruccion intestinal
completa, pancreatitis aguda grave y sus complicaciones, fistulas. Tanto las contraindi-
caciones absolutas como relativas de la NE se sintetizan en la Tabla 21.3.

Conviene insistir en ¢l hecho de que la eficacia de la NE incluso en enfermos criticos
y/o con procesos digestivos graves, ha modificado los criterios de prescripcion de la NA
de manera que la tendencia actual consiste en incrementar el empleo de la NE y restrin-
gir la utilizacion de la NP a situaciones muy concretas y especificas, con el objeto fun-
damental de beneficiar al enfermo con un tratamiento nutricional mds fisiologico y
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evitarle el elevado riesgo de complicaciones mecdnicas, metabdlicas y especialmente
sépticas que la NP comporta.

Tabla 21.3. Contraindicaciones de la nutricion enteral

Absolutas

— lleo-paralitico.

— Obstruccion intestinal completa.
— Perforaci6n gastrointestinal.

— Hemorragia gastrointestinal.

— Insuficiente superficie absortiva.

Relativas

— Post-operatorio inmediato.

— Fistulas.

-— Pancreatitis aguda.

— Infarto mesenterio.

— Enfermedad Inflamatoria Intestinal (fase aguda).

La oportunidad de la NA se establece teniendo en consideracién lo siguiente:
— Historia nutricional del paciente.
— Examen clinico. Valor irreemplazable del juicio clinico.
— Conocimiento de un déficit ponderal importante y/o rdpido.
— Concepto de enfermedad de alto riesgo.
— Incapacidad de ingesta suficiente con alimentacion natural para cubrir las recomen-
daciones dietéticas™ o los requerimientos nutricionales especificos del paciente.

I. FORMULAS NUTRITIVAS PARA NUTRICION ENTERAL.

La seleccién entre las distintas dietas y preparados comerciales en NE se estd ha-
ciendo progresivamente mas dificil debido a su gran ndmero y a la frecuencia con que
aparecen nuevas férmulas en el mercado. La eleccion de la dieta o preparado mas ade-
cuado debera basarse en el estado de nutricién, requerimientos nutricionales, patologia
especifica y estado funcional del tubo digestivo. Hay que insistir en la trascendencia
clinica y econémica de evaluar las posibilidades digestivas de todo paciente siguiendo el

40

axioma de Kaminsky:™ "cuando el tubo digestivo funciona, hay que utilizarlo".
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La utilizacién de féormulas complejas requiere la existencia de Servicio de Nutriciéon
o Unidades de Soporte Nutricional con personal especialmente cualificado que asegure
eficiencia en el desarrollo de los diferentes protocolos, tanto clinicos como de investiga-
cion aplicada.*

De las distintas clasificaciones de las dietas enterales la Hemburguer y Weinsier*’
considera tres categorias de distinta importancia, valorando criterios mayores o priori-
tarios de acuerdo con los contenidos, posibilidades de administracion, coste y criterios
menores entre los que considera osmolaridad, forma galénica, etc. Es mas didictica la
aportada por Silk* pues define las dietas enterales por sus caracteristicas de composi-
cion e indicaciones terapéuticas (Tabla 21.4).

Tabla 21.4. Clasificacion de las dietas enterales.”

1. Formulas poliméricas

a) Normoproteicas.
b) Normoproteicas concentradas.
¢) Normoproteicas con fibra.

d) Hiperproteicas.

2. Firmaulas oligoméricas

a) Peptidicas normoproteicas
b)  Peptidicas hipreproteicas

¢) Aportando aminoicidos

3. Formulas especiales

a)  Formulas para hepatopatias cronicas.

b)  Formulas para nefropatia crénica.

¢)  Formulas especiales de utilidad en sindromes hiperglucémicos.

¢) Formulas de uso pedidtrico.

f)  Formulas especiales para situaciones de estrés o compromiso inmunoldgico.

g)  Otras férmulas especiales.
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En Espafa la clasificacién mis completa es la aportada por Vizquez y col. en el
Vademecum de Nutricién Artificial,* segiin el siguiente indice:

a) Dietas de nutricién completa
— Grupo 1. Preparados poliméricos (proteina completa).
— Grupo 2. Preparados monoméricos (predigeridos).
— Grupo 3. Preparados especiales.

b) Médulos nutricionales

¢) Suplementos

1.1 Dietas de nutriciéon completa

Grupo L. Preparados poliméricos (proteina completa).

Son aquellos en los que los nutrientes energéticos se encuentran en su forma macro-
molecular intacta. Se trata de alimentos naturales homogeneizados o de mezclas de
nutrientes obtenidas de los alimentos mediante distintos procedimientos fisicos en los
que a su vez, generalmente se elimina el residuo, la lactosa y el gluten. Suelen aportar
triglicéridos de cadena media en alguna proporcion. Aseguran los aportes adecuados de
nutrientes pldstico-energéticos asi como de electrolitos y micronutrientes segin la RDA.
Su utilizacion requiere que el intestino delgado del paciente mantenga una capacidad
motora, digestiva y absortiva minima. Suelen ser preparados de osmolaridad y sabor
aceptables . Este grupo puede subdividirse en tres apartados:

Preparados poliméricos normoproteicos.

Son las féormulas en las que la relacion kilocalorias no proteicas gramos de nitrogeno
es mayor de 120. La contribucién calérica de las proteinas estd entre el 11 y el 18% de
la energia total que aporta el preparado. Es el grupo de preparados mds numeroso por
ser mas frecuentes sus indicaciones. Se presentan generalmente en forma liquida y la
densidad caldrica es dc 1 kcal/mL. Cuando este pardmetro alcanza el valor de 1.5
kcal/mL, constituyen el subgrupo de preparados poliméricos concentrados.

Los preparados poliméricos hiperproteicos, alcanzan un contenido proteico del
18 al 30%, de la energia total. Son aquellos en los que la relacion kilocalorias/gramo de
nitrégeno se ve disminuida en favor de este dltimo, siendo entre 75-120. Estan indica-
dos en las situaciones de requerimientos proteicos muy elevados o severa deplecion
proteica, siempre que las funciones hepdtica y renal se mantengan. Estin indicados en
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todas aquellas situaciones que requiriendo nutricion enteral estdn exentas de compromi-
so digestivo con funcional intestinal intacta.

Grupo 2. Preparados monoméricos (pre-digeridos).

Se caracterizan por tener las proteinas parcialmente hidrolizadas artificialmente
mediante técnicas enzimdticas industriales, hasta lograr cadenas de 2 a 6 aminoécidos
(oligopéptidos) y/o aminodcidos libres. Los hidratos de carbono de estos preparados son
aportados en forma hidrolizada parcial (oligosacdridos) y las grasas en un porcentaje
variable como triglicéridos de cadena media (TCM) cuya absorcién se mantiene ain
cuando la actividad lipolitica estd muy comprometida o los mecanismos absortivos
disminuidos. En su conjunto, son férmulas indicadas en todos aquellos casos en que la
capacidad anatémica y/o funcional del intestino delgado se encuentre severamente dis-
minuida o se requiera un reposo del mismo. A su vez, se clasifican en: preparados
peptidicos normoprotéicos, cuyo contenido proteico es del 11-18% de la energia total
(kilocalorias no proteicas gramos de nitrégeno mayor de 120). Los preparados pepti-
dicos hiperprotéicos, cuyo contenido proteico es superior al 18% de la energia total
(kilocalorias no proteicas gramos de nitrégeno menor de 120) y, los preparados mo-
noméricos aportando aminodcidos (dietas elementales) cuyo empleo viene preconi-
zdndose cuando existe problemética digestiva (sindrome de intestino corto, pancreatitis,
enfermedad inflamatorio intestinal). Sobre su tolerancia y ventaja con respecto a las
dietas poliméricas existe controversia.

Grupo 3. Preparados especiales.

Se engloban en este apartado aquellos preparados que poseen alguna caracteristica
distinta en relacion a sus aplicaciones, algunos de los cuales se apartan de los criterios
de equilibrio nutricional en cuanto al contenido de nutrientes energéticos y no energéti-
cos, para adaptarse a las nutricionales y por tanto metabdlicas de algunos pacientes.
Podemos distinguir los preparados con fibra que son dietas poliméricas que aportan
fibra dietética, en forma de polisacdridos de maiz, soja, fibra guar y salvado microniza-
do. Cumplen los criterios de equilibrio nutricional. EI tipo de fibra varia de unos prepa-
rados a otros. Estdn indicados, segiin ¢l tipo de fibra y predominio soluble o insoluble,
en el tratamiento de la diarrea y del estrefiimiento respectivamente. Los preparados que
aportan fibra guar se indican fundamentalmente en el tratamiento de la diabetes.
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Los preparados para hepatopatia crénica, aportan amino4cidos en forma de mez-
clas como predominio de aquellos de cadena ramificada: leucina, isoleucina y valina y
menor aporte de los aromaticos en una proporcién similar a la ideada por Fisher para el
aporte intravenoso. Son ricas e hidratos de carbono y tienen restringido el aporte de
electrolitos. Se indican especificamente en aquellos pacientes con enfermedad hepética
que desarrollan encefalopatia.

Los preparados para nefropatia cromica, se caracterizan porque la cantidad de
nitrégeno (proteinas) estd limitada y en forma de aminodcidos esenciales mas histidina.
Son ricos en hidratos de carbono y el aporte de electrolitos es muy bajo.

Se discute la necesidad de aportar a los pacientes que padecen insuficiencia renal
este tipo de preparados. Parece ser que al utilizar s6lo aminodcidos esenciales en dosis
relativamente altas se restringen o no se suministran algunos aminoécidos no esenciales
(arginina, ornitina, citrulina) que intervienen en la detoxificacién del amoniaco durante
el ciclo de Krebs de la urea; ello pone a los pacientes en riesgo de desarrollar hiperamo-
niemia y encefalopatia metabdlica. Estas soluciones de aminoécidos esenciales sélo se
podrian administrar bajo condiciones especiales y tinicamente por periodos breves con
monitorizacion de los niveles séricos de amoniaco.

En este apartado se incluyen dietas especiales para pacientes con tolerancia anor-
mal a la glucosa, dietas especiales poliméricas para pacientes inmunodeprimidos, dietas
especiales para enfermedad pulmonar obstructiva cronica y dietas especiales para si-
tuaciones de estrés.

Existen tres férmulas especificas para diabetes mellitus. La distribucién de macro-
nutrientes segin el médulo cldsico en dos de ellas aportando polisacéarido de soja como
fibra soluble, mientras que la tercera presenta un patrén distinto que se caracieriza por
un incremento de los lipidos como fuente energética, los cuales sustituye por grasa mo-
noinsaturada mientras que la proporcién de hidratos de carbono es netamente menor
que las tradicionalmente utilizadas.

En un reciente documento de la American Diabetes Asociation s¢ afirma que los
pacientes diabéticos que precisen nutricion enteral pueden recibir bien una férmula
estdndar (50% de hidratos de carbono o una férmula baja en hidratos de carbono (33-
40%). A la vez que se insiste en la necesidad de Hevar a cabo controles de glucemia
para guiar los aportes en la medicacion diabética y mantener un buen control glucémi-

46,47
Co.
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En pacientes con estrés ventilatorio agudo es imprescindible el soporte nutricional
para satisfacer los requerimientos de nutrientes y energia a fin de limitar el desgaste
progresivo de los masculos respiratorios. En la enfermedad pulmonar crénica con sta-
tus ventilatorio en el limite de lo normal, la ingesta de nutrientes debe monitorizarse
atentamente para prevenir el estrés metabdlico (produccién excesiva de CO,). El apor-
tar la proporcién de calorias no proteicas como grasas y carbohidratos puede reducir la
produccion de CO, en algunos pacientes. Es necesario en tal caso monitorizar la pro-
duccién de CO; la ventilacién y la evolucion clinica.®®

En la dltima década nos interesamos especificamente en nutrientes especificos cuyo
interés se ha puesto de relieve por muchos grupos de trabajo y que intervienen en la
regulacion del sistema inmunitario mejorando su respuesta. Estos nutrientes son: argi-
nina, glutamina, dcido grasos omega 3 y nucleétidos. A ellos pueden afadirse los dcidos
grasos de cadena corta derivados del metabolismo de ciertos tipos de fibra dietética.
Dichos nutrientes especificos ya se encuentran en productos de nutricién enteral y po-
drian cumplir una misién mas importante en el tratamiento de pacientes criticos ¢ inmu-

nodeprimidos,**™

1.2. Mé6dulos nutricionales.

Los médulos estdn constituidos por nutrientes aislados que se utilizan en combina-

cién de acuerdo con requerimientos muy concretos y especificos. Se distinguen:

— Maddulos hidrocarbonados.

— Médulos lipidos con TCL (triglicéridos de cadena larga) o TCM/TCL (mezcla de
triglicéridos de cadena media y de cadena larga).

— Médulos proteicos en forma de aminodcidos (esenciales o ramificados) péptidos
(oligopéptidos), o proteina entera.

— Moddulos minerales y/o vitaminas.

L.3. Suplementos nutricionales.

Son férmulas integradas por uno o varios nutrientes pero no todos o no en las canti-
dades suficicntes para cubrir la RDA, sicndo muy dtiles como complementos de cual-
quier modalidad de alimentacion natural o artificial cuando se buscan determinados
efectos terapéuticos. Todos tienen buen sabor y pueden ser utilizados por via oral. Al-
gunos suplementos son especiales debido a que por su composicion van dirigidos exclu-
sivamente a patologias especificas (hepdtica o renal).
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H. NUEVOS SUSTRATOS EN NUTRICION ENTERAL.

Se ha demostrado la posibilidad de modificar la respuesta a la enfermedad mediante
la utilizacion de sustratos especificos, este hecho parece especialmente demostrado en
pacientes criticos, quemaduras, sepsis, cdncer y procesos infecciosos graves. La tera-
péutica nutritiva empleando complementos especificos es compleja y aunque quedan
todavia por definir muchos supuestos cada dia adquiere mayor dimensién e interés el
estudio y aplicacién de las nuevas férmulas para NE. Entre los nuevos sustratos cabe
distinguir: fibra, glutamina, arginina, nucleétidos, acidos grasos omega-3, hierro, cro-
mo, vitaminas antioxidantes A, E y C y selenio.

Se ha comprobado que gran nimero de componentes dietéticos modifican el funcio-
namientos del sistema inmunitario, pudiendo considerarse que tienen un efecto farma-
colégico.

I1.1 Fibra diética

La fibra dietética se considera hoy en dfa un componente de importancia capital. El
concepto fibra abarca una gran variedad de sustancias procedentes de las plantas y que
son resistentes a la digestion por los enzimas gastrointestinales, pero que pueden ser
parcialmente degradadas por las enzimas bacterianas coldnicas, con la consiguiente
produccién de hidrégeno, diéxido de carbono, metano, agua y acido grasos de cadena
corta, los cuales constituyen una fuente energética colénica siendo agentes troficos a
nivel del intestino delgado y grueso. Recientes investigaciones se han centrado en las
ventajas de aportar fibra dietética para mantener la integridad y la funcién intestinal,
previniendo la sepsis de este origen en pacientes criticos.*®

Los componentes mayoritarios de la fibra dietética (soluble e insoluble) son: celulo-
sa, lignina, hemicelulosa, pectinas, gomas y mucilagos, son polisacéridos excepto la
lignina. Las caracteristicas de ambos tipos de fibra se relacionan a continuacién:

Fibra insoluble

— Escasa fermentacion en colon.

— Poca viscosidad.

— Aumento de la captacién de agua.
— Incremento del bolo fecal.

— Aumento del peristaltismo.

— Reduccién del tiempo de transito intestinal.
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Fibra soluble

— Fermentacion completa de AGCC en el colon.
— Alta viscosidad.

— Enlentecer el vaciamiento gistrico.

— Retrasa el transito intestinal.

— Retarda la absorcién de nutrientes.

— Aumenta el bolo fecal.

— Favorece el crecimiento e integridad de la mucosa intestinal colénica.

El valor de la fibra en nutricion humana radica en los siguientes aspectos:

1. Actia como factor regulador colénico mejorando el estrefiimiento y las enfermeda-
des diverticulares, asi como previniendo el cncer de colon. Estas acciones se atri-
buyen a la fibra insoluble (celulosa y hemicelulosa).

2. Ejerce una accién favorable sobre el metabolismo glucidico y sobre los lipidos
plasmdticos. La respuesta de la glucosa y de la insulina a una dosis oral de carbohi-
drato con fibra se ve modificada por la presencia de la misma. La disminucion de la
insulinemia ocurre por la capacidad de la fibra para disminuir la absorcién de la
glucosa y el enlentecimiento de la velocidad de vaciamiento géstrico. Es obvio que la
adicién de la fibra a las formulas de NE podria mejorar la tolerancia a la glucosa.
También parece evidente la influencia de la fibra dietética (pectinas, gomas y muci-
lagos) sobre los niveles de colesterol plasmatico favoreciendo la correcta relacion
HDL/LDL.

3. Es una fuente de energia a considerar y tiene un cfecto tréfico, consecutivamente a
lo cual actuaria como preventiva de la atrofia intestinal, siendo favorecedora de la
cicatrizacién post reseccion pues se considera que los dcidos grasos de cadena corta

(AGCC), cuyas funciones son:

— Aumento de la absorcion de sodio y agua.
— Incremento de la proliferacion de la mucosa colonica.
— Produccion de energia en el metabolismo de la fibra.

— Aumento del flujo sanguinco del colon.

— Incremento de la produccion de hormonas gastrointestinales.
L e . , -
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Asi pues, estimulan el flujo sanguineo colénico y la captacion de oxigeno que se
requiere como es sabido para la hidroxilacion de la prolina y la lisina del coldgeno. Por
el mismo efecto se la considera preventiva de la sepsis de origen intestinal al mantener
la integridad de la pared.

IIL.2 Glutamina

Otro nutriente de interés actual es la glutamina, Aunque se clasifica entre los ami-
noécidos no esenciales tiene un papel central en el metabolismo energético y proteico.
Tiene un significado especial en el transporte interorgdnico de nitrogeno y en la amo-
niogénesis renal. Su funcidn en el intercambio de nitrégeno es particularmente intensa
en situaciones de catabolismo proteico. Por otra parte la glutamina es un carburante
mayor para todos los tejidos de multiplicacién rapida como el intestino delgado. Su
doble accion, como fuente de nitrdgeno y de energia, hace que se le considere como un
sustrato intercsante tanto en NE como en NP,”7* presentando las siguientes funciones:

— Precursora y estimuladora de la sintesis proteicas (sintesis ADN y ARN).

— Vehiculo de transporte de nitrégeno y carbono entre los tejidos.

— Estimula la sintesis de glucgeno hepitico.

— Sustrato para la amoniogénesis renal.

— Sustrato energético para las células de replicacién rdpida (enterocitos y células in-
munitarias).

La glutamina es utilizada por el rifién, en un intento de controlar la acidosis; por ¢l
higado, para sintetizar urea, glucosa y glutation. Ademds, en la proliferacion de linfo-
citos, como respuesta a la invasion bacteriana y, en la reparacion de la mucosa agredida
(herida quirdrgica y traslocacion bacteriana). Finalmente, como substrato energético,
por las diferentes células de crecimiento rapido (enterocitos, linfocitos, macréfagos).

Los efectos beneficiosos de la suplementacion son:

— Mejora la retencidn nitrogenada.
— Reduce la degradacion proteica muscular durante la acidosis cronica.
— Mejora la reparacion de 1a mucosa intestinal y disminucion de la traslocacion bacte-

riana en la sepsis experimental.
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— Mejora la adaptacion intestinal en el sindrome de la IC experimental.

1L.3. Arginina.

En este campo de aplicacion también se hace especial énfasis en la utilizacion de la
arginina y de los acidos grasos omega-3'" como estimulantes de la respuesta inmunita-
ria, haciéndolos particularmente titiles en pacientes inmunodeprimidos.”””’

Los efectos de la arginina sobre la inmunidad se pueden esquematizar como sigue:
— Aumento en la respuesta espldcnica del timo y de los linfocitos en sangre periférica,

frente a nitrégeno y antigenos tanto en roedores como en humanos.

— Aumento de preservacion de la respuesta linfocitica a mitégenos en pacientes qui-
rirgicos y de UCI, asi como en roedores con agresion.

— Aumento de nimero de c¢lulas T en el timo de ratones.

— Aumento de la supervivencia en animales sépticos.

— Aumento de la supervivencia en animales con tumores al incrementar ¢l periodo de
latencia, disminuyendo el tamafio y decreciendo la incidencia del tumor.

La arginina cumple las siguientes funciones:

— Es componente del ciclo de la urea.

— Interviene en el metabolismo de las poliamidas, por su conversion a ornitina.

— Favorece la sintesis del oxido nitrico (conversion en citrulina por la via de la argini-
na deaminasa).

— Ejerce accion secretagoga de varias hormonas peptidicas (GH, insulina, prolactina y
glucagén).

— Interviene en la sintesis de la creatinina.
Los efectos de la suplementacion con arginina serian:

— Mejora el balance nitrogenado en antmales.

— Accién inmunomoduladora.

— Tiene efectos tréficos en las células inmunocompetentes:

e Linfocitos T |

e Nimero de linfocitos totales.

¢ Respuesta blastogénica a los mitdgenos.

e Megjora en la cicatrizacion de la heridas.

Lo Inhibicion y estimulacion del crecimiento tumoral. J
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I1.4. Nucleétidos.

Se les atribuyen las siguientes funciones fundamentales:
— Cofactores, reguladores y precursores de la sintesis de dcidos nucléicos (DNA y
RNA).
— Fundamentales en el metabolismo intermediario (ATP, AMPc).
Sus efectos beneficiosos podrfan centrarse en el desarrollo, maduracién del intestino
y del sistema inmune y en el incremento de la sintesis proteica.”

1L5. Acidos grasos de la serie omega-3.

Funciones:

— Disminucién de la produccién de metabolitos de PG2.

— Aumento de la produccién de PG3 que es menos inmunosupresora.

— Disminuci6n del tromboxano A2 que es un potente vasoconstrictor y agregante pla-
quetario.

— Aumento del tromboxano A3 que es un vasoconstrictor moderado y sin accién agre-
gante plaquetaria.

— Disminucién de la formacién de leucotrieno que disminuye la adherencia de los neu-
tréfilos del endotelio.
La suplementacion puede realizarse mediante:
a) Cipsulas conteniendo aceite de pescado.
b) Fdrmula para NE enriquecidas con aceite de pescado: dcido eicosanopentae-

noico (EPA) y acido docosahexanoico (DHA).

¢) Formulas de NE conteniendo precursores (aceite de canola rico en acido alfa

linoleico)”
I1.6 Micronutrientes

En este mismo orden, estd demostrado que el papel del hierro en el organismo no se
reduce tan s6lo a su funcion hematopoyética, sino que es un elemento indispensable
para ciertos enzimas e interviene en los fendmenos de inmunidad. Su carencia ocasiona
trastornos diversos.*’

Asimismo, se sabe que el cromo contribuye de manera importante en la tolerancia a
la glucosa y que su administracién puede corregir anomalias de este tipo. Ei factor de

tolerancia a la glucosa (FTG) es un complejo orgédnico de cromo y su papel es fijar la
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insulina sobre el receptor. La ausencia en la dieta de cromo, al igual que su deficiencia,
podrian ocasionar trastornos importantes del metabolismo glucidico."'

Requiere especial atencion el aporte adecuado de vitaminas A, E y K entre las lipo-
solubles y vitamina C y folato entre las hidrosolubles sobre todo cuando nos encontra-
mos ante pacientes con neoplasias de esofago, estdmago y pulmoén y en todas las de
estirpe epitelial.*

Es conocida la accién sinérgica del selenio y de la vitamina E como antioxidantes,
oponiéndose al proceso de peroxidacién de los lipidos de las membranas celulares.” El
selenio es un micronutriente a considerar como nuevo sustrato en NE que la mayoria de
las dietas comerciales no contienen, y que convendria tener en cuenta sobre todo en las
NE de larga duraci6n.*

De todas estas consideraciones y estudios se deduce que el campo de la NE queda
abierto a muy interesantes matizaciones e innovaciones y que el capitulo de sustratos y

férmulas nutritivas esta todavia por cerrar,™*’

11.7. Técnica de la nutriciéon enteral.

A) Vias de acceso para NE. La via oral, no permite una nutricién suficiente en la
mayoria de los casos mdxime cuando se trata a pacientes muy desnutridos con anorexia
grave y constante. Cuando es posible conviene administrar preparados completos de
buen sabor. Es una via conveniente como complementaria en la transicidon a la alimen-
tacion natural.

La via enteral mds frecuentemente utilizada es la nasogastrica, en segundo lugar la
nasoduodenal o nasoyeyunal y por ultimo las enterostomias (gastrostomia 0 yeyu-
nostomia), las cuales se reservan para la NE de larga duracion. La Figura 21.1 muestra
un algoritmo de eleccion de la via segin estado funcional del tubo digestivo y tiempo
previsto de administracion de la NE.

Merece especial interés la comercializaciéon de una sonda de doble via: aspiracién-
nutricidon cuyo uso permite la alimentacion enteral precoz en pacientes criticos con ex-
celentes resultados, constituyendo una alternativa eficiente a la nutricion parenteral.

Una técnica moderna, poco traumatica y muy til es la gastrostomia percutinea
endoscépica (PEG), creada por Gauderer y Ponsky y modificada por Rusell. Consiste
en la colocacion de una sonda en el estdmago previamente visualizado mediante endos-
copia e insuflado por aire, a través de una aguja y guia introductoras, las cuales se



578 MEZCLAS INTRAVENOSAS Y NUTRICION ARTIFICIAL

retiran una vez situada la sonda en la posicion correcta. Sustituye con ventajas y menor
incidencias las complicaciones a las técnicas cldsicas de Stamm y Witzel pues no re-
quiere laparotomia. Se realizar en sala de endoscopias. Efectnada por personal bien
entrenado se pueden evitar algunas complicaciones descritas: fuga de contenido dentro
del peritoneo, vélvulo, infeccién de la herida, hemorragia y herniacién o prolapso gas-
trico a través de la enterostomia.

VALORACION NUTRICIONAL
mantenimiento / reposicion

SI l NO

Nutricién enteral Nutricién parenteral

Absorcién intestinal adecuada
Dieta polimérica [Dielu predigerida |

]
NUTRICION ENTERAL. PAUTAS DE APLICACION
TIEMPO PREVISTO DE ADMINISTRACION

Misx de seis semanas

0| I NO
Riesgo aspiracitn

Sl
Via nasoduodenal Vi nasogastrica

Aporte adecuado
J NO

Sl
NE exclusiva LNI’I’ complementaria

Figura 21.1. Soporte nutricional artificial. Pauta para la aplicacion de la nutricion
88
enteral

Cuando no ¢s posible la gastrostomia, la via alternativa es la yeyunostomia la cual
estd particularmente indicada cuando se ha practicado gastrostomia, en el carcinoma de
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esOfago, en todas las circunstancias de obstruccién digestiva alta y en la cirugia pan-
credtica y biliar complicadas. Hay dos tipos de yeyunostomia de nutricion: a) cldsica de
Witzel mediante la cual se crea un tinel de 3-5 cm fijando la sonda Proxima al lugar de
la enterostomia. Permite la colocacion de sondas de mediano calibre que son bien tole-
radas; b) yeyunostomia de catéter, también denominada en aguja o "la minima" con la
cual se inserta mediante una tunelizacion intestinal mds larga, un fino catéter a través
de la aguja. Tiene el inconveniente de que el catéter se ocluye con mucha frecuencia
sobre todo si la dieta es algo viscosa lo cual es un limite importante en la NE de larga
duracion. Por otra parte se han descrito complicaciones tales como posicion intraperito-

neal, distensién abdominal y aspiracién.**®

B) Materiales
Se dispone actualmente de tres tipos de material: el cloruro de polivinilo, el elasto-

mero de silicona y el poliuretano en cuanto a sondas se refiere, siendo los dos ultimos

mejor tolerados por las mucosas.>® La mayoria de las sondas son radioopacas, disponen
de guia metdlica que facilita su introduccidén y los calibres oscilan entre 2 y 5 mm (Ch.

6 a 14) y longitud variable (90,105,120 cm), son automaticas, multiperforadas en la

extremidad y en general lastradas con mercurio o tungsteno (3-6 g). Las sondas de po-

liuretano tienen la ventaja de ser mejor toleradas a largo término.
Conviene senalar una serie de precauciones:

1. La colocacion correcta de la sonda debe ser verificada no por simple insuflacién de
aire, sino mediante control radiolégico. La extremidad radioopaca facilita la vision,
De este modo se evita ¢l posible desplazamiento o colocacion intrabronquial que es
asintomitico cuando se emplean sondas muy finas.

2. La colocacion nasoduodenal o nasoyeyunal de una sonda no siempre es sencilla.
Debe colocarse al enfermo en decubito lateral derecho y esperar que la sonda fran-
quee ¢l piloro, merced a los movimientos peristalticos. En caso de no conseguirlo en
8 a 24 horas el empleo de metoclopramida (Primperan®) por via oral o IV puede ser
util. En ocasiones la dificultad obliga a recurrir a la ayuda endoscépica.

3. Cuanto mas fina es la sonda mayor la incidencia de oclusion de la misma. Ello se
previcne laviandola con frecuencia y utilizando férmula muy fluidas.

Como sistemas de regulacion de débito y administracion de la férmula nutritiva
pueden considerarse:

a) Bolsas o contenedores con linea para administracton gravitatoria.
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b) Sistemas o lineas adaptables directamente a los frascos de vidrio que contienen la
dieta, los cuales llevan regulador de débito y conector a sonda miiltiple. Se utilizan
para administracién gravitatoria y deben cambiarse cada 24 horas.

¢) NutribombasSu utilizacién permite la administracién a débitos permanentes muy
regulares lo cual asegura una mejor tolerancia de las férmulas nutritivas, mayor efi-
cacia absortiva y mejor control. Pueden ser peristilticas o volumétricas. La gama es
amplia y la eleccién de un tipo u otro depende de circunstancias particulares.

C) Administracién de la NE.

Las dietas en NE se administran de acuerdo con las siguientes condiciones:

1. Temperatura ambiente o 37°C.

2. Los débitos de administracién pueden variar dependiendo de las cantidades a per-
fundir, patologia o factores individuales. Habitualmente se consideran tres tipos de
débito:

— continuo permanente (durante las 24 horas).

— débito continuo durante 16 a 18 horas, manteniendo reposo nocturno o bien ad-
ministracién nocturna para permitir libertad de movimientos durante el dia.

— administracion por bolus u horaria, es decir de 4 a 6 tomas al dia coincidiendo
con el horario de las comidas.

3. La administracion debe realizarse en circuito cerrado desde la bolsa, contenedor o
botella hasta la sonda de nutricién utilizando las lineas o sistemas convenientes en
cada caso (sistemas gravitatorios o nutribombas) evitando manipulaciones innecesa-
rias.

4. Es improcedente la adicién de medicamentos a la formula nutritiva.

5. Una correcta administracién comporta el seguimiento de las siguientes reglas:

— Asepsia. Debe aplicarse tanto en el proceso de elaboracién y envasado de la férmu-
la, como en cada gesto relacionado con la administracién de la misma con objeto de
evitar la contaminacién bacteriana. Conviene asegurar la maxima esterilidad mante-
niendo las férmulas a temperatura de 4°C.

— Progresion. La administracion de la NE debe hacerse de manera progresiva comen-
zando con diluciones de 0,5 kcal/mL y aumentando paulatinamente de acuerdo con
la tolerancia tanto clinica como metabdlica. La excesiva carga osmolar inicial suele
producir diarrea osmética, una de las complicaciones mds frecuentes de la NE. La
maxima concentracion tolerada es de 2 kcal/mL, se requiere excepcionalmente y ha
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de aplicarse mediante nutribomba a débito continuo permanente. Los tipos de dilu-
cién mas habitual son: 0,5 kcal/mlL., 1,5 kcal/mL y 1,5 kcal/mL.
— Control. En NE se establecen tres tipos de vigilancia:

— Sistemas de asistencia nutricional (férmulas, vias de acceso, materiales (sondas,
lineas, sistemas de regulaci6én de débito).

— Vigilancia clinica (estado de las mucosas, hidratacion, temperatura, pulsos,
transito digestivo, evolucién de las heridas, débito de las fistulas, diuresis, peso,
otros pardmetros antropomeétricos).

— Controles analiticos. Se solicitan con la periodicidad que se estima oportuna se-
gun la situacién clinica del enfermo, y se adaptan en funcién de los riesgos me-
tabdlicos especificos en cada caso. Sobre la base de un protocolo estandarizado,
se incrementan o disminuyen de acuerdo con criterios clinicos fundamentalmen-
te. Al igual que en NP las determinaciones mds complejas quedan reservadas a
los protocolos de estudio e investigacion clinica aplicada.

Tabla 21.5 .Controles en la Nutricion enteral®

Previos a la nutricion enteral

— Valoracion del estado de nutricion.

— Valoracion de las funciones digestivas, hepdtica y renal.
— Hemograma, SMAC 12 (autoanalizador).

-— Orina.

Durante la NE

a) Diarios

— Sistema: sonda, lineas de nutricién, nutribomba, Formula nutritiva.

— Valoracion clinica, estado de las mucosas, heridas, débitos, aportes, tolerancia a la
férmula, excretas, diuresis.

b) Semanales

— Hemograma, SMAC 12 (autoanalizador).

¢) Ocasionales:

-— Prealbimina, retinol, proteina, ferritina.

— Minerales: magnesio, zinc, cobre, sclenio.

— Vitaminas: BI2 y folato.
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Puede servir como patrén estdndar de vigilancia analitica la solicitud semanal de
hemograma y SMAC (autoanalizador) lo cual nos permite disponer de pardmetros muy
dtiles para valorar la tolerancia metaboélica y estado de nutricidn, sin tener que recurrir
a determinaciones muy onerosas, ello obviamente unido a la valoracién clinica diaria, la
cual prevalece como criterio fundamental y més aquilatado de control si se realiza por
personal especializado. En la Tabla 21.5 se sumarizan criterios de control en NE.*

11.8. Complicaciones de la nutricién enteral

Aungque la relacién de complicaciones consecutivas a la aplicacion de la NE es muy
extensa, la iatrogenia grave es infrecuente en esta modalidad de NA. En general son
leves y su morbilidad no modifica la evolucién de la enfermedad inicial. La opinién mis
generalizada pone de manifiesto el hecho de que son infinitamente menos graves que las
ocasionadas por la alimentacion parenteral. Suelen ser consecutivas generalmente a
mala técnica y al empleo de la NE en medios no cualificados, particularmente cuando
no se respetan los imperativos cientificos y técnicos de planteamiento y realizacion.

Se dividen en complicaciones mecénicas, infecciosas, gastrointestinales y metabéli-
cas™? si bien cabe afiadir un apartado de complicaciones psicolégicas cuya trascen-
dencia no conviene ignorar puesto que pueden ser limitantes a la adecuada aplicacion de
la NE.**

A) Complicaciones mecanicas.

La obstruccion de la sonda se produce cuando al finalizar la administracion de la
dieta, sobre todo si es viscosa, no se instila la suficiente cantidad de agua para asegurar
su limpieza. Si se utilizan sondas demasiado gruesas o rigidas pueden producirse ero-
siones esofdgicas, perforaciones del tubo digestivo o del parénquima pulmonar. Otra
complicacion es la mala posicion de la sonda en el drbol bronguial.

B) Complicaciones infecciosas

Se producen por contaminacién bacteriana de la mezcla nutritiva. Los gérmenes
causantes con mayor frecuencia son enterobacterias: colibacilos, Klebsiella, Salmone-
lta, Staphylococcus. Ante la aparicion de diarrea se impone la realizacion de coprocul-
tivo y andlisis bacteriolégico de la férmula nutritiva que se estd administrando.  La

prevencion de la diarrea de origen infeccioso supone respetar rigurosamente las normas
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de higiene durante la preparacién y envasado de las férmulas y su administracion. Los
controles de calidad bacterioldgico deben realizarse con periodicidad regular y sistema-
tica a lo largo de toda la cadena: preparacién, envasado, distribucion, almacenaje y
administracién. Es imperativo no exponer las dietas a temperatura ambiente durante
mads de seis horas, debiendo mantenerse en frigorifico a 4°C, parte de la racién diaria si
se trata de una férmula modular o comercializada que haya sido envasada en bolsas o
contenedores. Si se utilizan férmulas directamente desde su envase en botella de vidrio,
el riesgo de contaminacién es menor siempre y cuando se utilicen inmediatamente, evi-
tando que permanezcan abiertas.

C) Complicaciones gastrointestinales.

La aparicion de diarrea, aparte su origen infeccioso, puede ser debida a déficit de
lactasa, sindrome de vaciamiento rdpido postgastrectomia, intolerancia a la lactosa y/o
al gluten, hiperosomolaridad de la dieta o malposicién de la sonda (colocada en fleon
terminal o colon). Los vomitos son infrecuentes, si se utiliza débito continuo con nutri-
bomba. Cuando se producen es necesario interrumpir momentdneamente la instilacién
de la formula, controlar contenido y densidad, enlentecer el ritmo de administracién y
hacer diluciones minimas. Si persisten, conviene suspender la NE, estudiar posibles

. . . )7 9!
causas y valorar la conveniencia de aplicar NP

D) Complicaciones metahélicas.

La hiperglucemia suele estar relacionada con el aporte excesivamente ripido de
dietas hiperosmolares ricas en carbohidratos (oligosacdridos) o en pacientes que pre-
sentan intolerancia a los glicidos. La hipoglucemia suele ser debido a supresion brusca
de aportes caldricos elevados. Son excepcionales las complicaciones relacionadas con la
administracion de lipidos. Se han citado deshidratacion con aumento de la tasa de urea
en sangre ¢ hiponatremia como consecuencia de dietas hiperproteicas e hipercaléricas
concentradas (hiperosmolares) asi como hipomagnesemia, déficit de zine y de selenio,
aunque son complicaciones raras de la NE.

E) Complicaciones psicolégicas

La alimentacion enteral a débito continuo representa para el paciente un tipo de
nutricion mecanizada, manipulada y poco gratificante, ya que estd privada de los valo-
res sensoriales, gastronémicos, sociales, afectivos relacionases y simbolicos del acto de

comer. La sonda, la férmula nutritiva y ta nutribomba colocan al enfermo en situacion
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de dependencia nutricional no habitual, de la cual en muchas ocasiones desconfia, lo
que desencadena a veces trastornos de la conducta alimentaria (rechazo, aversion), asi
como ansiedad y depresién. Conviene en estos casos proporcionar al paciente soporte
psicolégico adecuado. Las complicaciones de la NE se resumen en la Tabla 21.6.

Tabla 21.6. Complicaciones de la nutricion enteral’’

Mecdnicas Obstruccién de la sonda, colocacién incorrecta, perforacién (apa-
rato digestivo o parénquima pulmonar).
Infecciosas Contaminacién bacteriana de la férmula.
Gastrointestinales Diarrea, malabsorcion
Metabolicas Hiperglucemia, hiperosmolaridad. Aumento de la tasa de urea,
deshidratacion. Trastornos hidroelectroliticos. Hipoglucemia.
Carencias Déficit de acidos grasos esenciales, hipomagnesemia, déficit de
zinc, déficit vitaminico: B12, 4cido f6lico, vitamina K, etc.
Psicologicos Trastornos de la conducta alimentaria: rechazo, aversion, nduseas,
véomitos. Alteraciones psicoldgicas:
— Ansiedad.
— Depresion.
— Neurosis.

— Psicosis, negativismo.

F) Prevencién de las complicaciones de la nutricion enteral

La normativa al respecto se sumariza en la Tabla 21.7. Aparte del seguimiento de
los diferentes protocolos y normas de aplicacién, es sobre todo fundamental tener pre-
sente las contraindicaciones y limites de esta modalidad de NA y no cometer errores de
prescripcion. Aunque las contraindicaciones absolutas son raras es necesario tenerlas
siempre presentes. Por otra parte, los limites del método se hacen evidentes en algunas
circunstancias, en las cuales es imposible administra por via enteral toda la racion ener-
gético-proteica que el paciente precisa al existir un cierto grado de deficiencia digestiva
y absortiva, como por ¢jemplo ocurre en la enteritis rddica, sindromes de malabsorcion,
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pancreatitis, enfermedad inflamatorio intestinal y resecciones amplias de intestino. En
estos casos los requerimientos pueden completarse con nutricion parenteral periférica.

Tabla 21.7. Prevencion de las complicaciones

Requisitos para la prevencién de las complicaciones

— Rigor en la prescripcion.

— Programacion al miaximo individualizada.

— Utilizacién de material apropiado.

—- Correcta posicion de la sonda.

— Observar las reglas de progresion en la programacién y administracién.

— Maximo cumplimiento de las reglas de asepsia.

— Vigilancia clinica y biolégica.

— Controles bacteriolégicos.

—- Seleccion periddica y revision de productos, formulas y material.

— Disponer de unidad de soporte nutricional, centralizada.

— Asegurar el seguimiento de los protocolos por personal cualificado.

— Establecer programas de educacién permanente.

— Coordinar y unificar criterios mediante la creacion de comisiones de estudio.

— Contrastar y consolidar acciones con lineas de investigacion y estudios multicéntri-
COs.

I11. NUTRICION ENTERAL A DOMICILIO

Es una forma de asistencia nutricional muy ventajosa puesto que permite nutrir a los
pacientes subsidiarios de la misma en su ambiente familiar evitando los efectos adver-
sos de la hospitalizacion cuando el enfermo no la necesita. Por otra parte es una medi-
da rentable, puesto que permite la 6ptima ocupacion de las camas hospitalarias.
Pueden beneficiarse de Ia misma aquellos pacientes que no requicren explicaciones y/o
tratamientos en régimen hospitalario y en los cuales la tnica terapéutica debe ser nutri-
cional.”"™ Los criterios para la seleccién de pacientes con nutricién enteral a domicilio
se sumarizan en la Tabla 21.8.

En Espana, este tipo de atencion domiciliaria estd adquiriendo el desarrollo conve-
niente, siendo factible en la mayoria de las situaciones que se presentan. Los pacientes
y sus tamiliares son informados y adiestrados por el personal de la Unidad Hospitalaria
de Nutricién. Se les procura todo tipo de facilidades para obtener las dietas y materia-
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les. Son visitados por los Equipos de Atencion Domiciliaria y se les integra en la Con-
sulta Externa de Nutricién del Hospital en caso necesario. Para su correcto seguimiento
es necesario un equipo multidisciplinario. Tabla 21.9.

Tabla 21.8. Nutricion enteral a domicilio criterios de seleccion de pacientes'”

— Larga duracion de la nutricién enteral

— Ausencia de necesidad de cuidados hospitalarios.

— Deseo del paciente.

— Tolerancia comprobada en el hospital. Disponibilidad de apoyo econémico. Educa-
cion del paciente y familia.

— Apoyo y monitorizacién por un equipo suficientes después del alta

Tabla 21.9. Nutricién enteral a domicilio equipo multidisciplinario’”

Médico Prescribe, vigila, valoracidn clinica y trata las complicacio-
nes.
Enfermera Coordina todas las funciones nutricién. Servicio de enfer-

meria a domicilio. Provision equipos. Planea visitas segui-
miento. Educa.

Enfermera asistencia Vigila. Educa.

primaria

Dietista Valoracién formula. Eleccién formula
Asistente social Apoyo financiero.

Apoyo farmacéutico Interacciones firmacos nutrientes.

Seleccion de formulas

Para la implatacién a domicilio de un programa es necesario considerar:
— Tipo de acceso enteral y cuidados correspondientes.
— Sistema de administracién: Bolsa, sonda, bomba.
— Formula y pauta.
— Almacenamiento: formula y equipos.
— Reconocimiento, prevencion y tratamiento de las complicaciones.
— Seguimiento: asistencia.
— Lista de teléfonos. Localizacion miembros equipo.
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Por lo que respecta a las complicaciones suelen ser mis frecuentes las mecanicas,
que las gastrointestinales metabolicas e infecciosas. Es conveniente que la familia sea
capaz de identificar las complicaciones y a ser posible evitarlas o darles tratamiento
oportuno. Las posibles complicaciones de la nutricién enteral a domicilio, la forma de
prevencion, su tratamiento se sumarizan en la Tabla 21.10.

. .. _ g 02
Tabla 21.10. Complicaciones de la nutriciéon enteral a domicilio

COMPLICACION PREVENCION TRATAMIENTO

Mecdnicas

Obstruccidn sonda Lavar frecuentemente con agua Lavar con bebidas gaseosas

Retirada invertida Asegurarse de que la sonda esté bien  Sustituir inmediatamente la

sonda fijada sonda

Irritacion cutdnea o Cuidados diarios de la picl Consulta con el terapeuta

nasal enterostomia

Gastrointestinales

Diarrea Utilizacidn de fibra soluble en la Medicacion antidiarreica
dieta

Diluir la formula
Esmerar la higiene en la prepara-
¢ion y administracion de la formula
Estreflimicnto Aumcentar la ingesta de agua Dicta con fibra soluble

Aumentar la actividad del pacientes

Metabdilicas

Hiponatremia Ascgurar gue la férmula contiene Anadir sal
suficiente sodio Restringir el agua
Vigilar ingesta y diuresis
Analitica pertinente

Infecciosas

Aspiracion Elevar cabecera cama Antibidticos si precisa

Administrar el alimento en intestino
proximal

Verificar si existe retencion gastrica
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IV. CASOS CLINICOS

El espectacular aumento y diferenciacidn de las férmulas nutricionales comerciales, asi
como de los sistemas de administracién y de la puesta a punto de técnicas nuevas/seguras de
abordaje quirtrgico, ha contribuido en gran medida al avance y éxito de esta modalidad nutri-
cional. Su aplicacién cubre una amplia gama de indicaciones o posibilidades de tratar a los
pacientes subsidiarios de esta terapéutica de manera fisiol6gica, segura y econémica y gozar
de los beneficios tanto asistenciales como sociales y econdmicos que su agilizacién comporta.

Primera caso: Disfagia orofaringea. Achalasia. Paciente (VCB) de 76 aiios de edad, con
antecedentes de brucelosis, hipertensién, aneurisma adrtico, enfermedad cerebral multinfarto,
lilcera gastroduodenal, intervencion de hidrocele, hernia inguinal bilateral y enfermedad de
Hodgkin grado IV (1985): Linfoma de Hodgkin tipo celularidad mixta cuya linfografia mostré
afectacion subdifragmitica comprometiendo cadenas linfiticas externas, iliacas primitivas y
paradrticas. Tratado con quimioterapia en 1984. Actualmente en remisién.

Acude en 1989 a la Consulta de Nutricién y Dietética. Aproximadamente desde hace dos
afios presenta parcsia de la lengua, disartria y disfagia para s6lidos. A la exploracién muestra
disminucion de la fuerza muscular generalizada, sin otros hallazgos significativos, excepto
déficit ponderal. Dada la complejidad previa del caso es remitido al Servicio de Medicina
Interna, Medicina Digestiva y Neurologia al objeto de valorar la situacién actual con explora-
ciones complementarias. El hallazgo de aneurisma adrtico justifica la sintomatologia clinica
del paciente. Consultado el Servicio de Cirugfa se desecha la intervencién quirdrgica por el
alto riesgo de la misma.

Rx. de térax: Ambos campos pulmonares dentro de los limites de la normalidad. Senos
costo-diafragmaticos libres. Aorta aneurismatica.

La TAC toricica confirma la existencia de aneurisma tordcico que se extienda desde la
aorta descendente hasta diafragma y que probablemente continte a nivel abdominal. El tran-
sito esofago-gdstrico muestra dilatacién de hipofaringe de aproximadamente 3 cm de didme-
tro.

La resonancia magnética cerebral efectuada con técnica de Spin Echo, obtiene imagenes
potenciales de Tl y T2, y con técnica de Inmersién Recovery evidencia miltiples imagenes de
pequefio tamano, distribuidas en ambos hemisferios cerebrales, a nivel de sustancia blanca
peri y paraventricular, que se muestran hipointensas en LR. e hiperintensas en T2, siendo
altamente sugestivas de corresponder a una enfermedad multiinfarto. Signos de atrofia cere-
bral cortico-subcortical asf como signos de leucoencefalopatia hipéxica crénica.

Electromiograma: Signos de denervacién en evolucién generalizada, infiltrando muscula-
tura craneal (hemilengua) con datos de reinervacién de caracteristicas inestables. Conduccio-
nes sensitivas y motoras dentro de limites inferiores de la normalidad para la edad. La
estimulacion repetitivo asi como la valoracién de Yitter muestra alteracién de la transmision
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neuromuscular tanto en musculatura facial como de extremidades, con caida en el 52 poten-
cial (31% y 16%) a bajas frecuentes, sin facilitacién tras el tratamiento. En resumen: datos
sugestivos de afectacién generalizada de la 25 neurona de cardcter activo y en evolucién junto
a la alteracién de la transmisién neuromuscular.

Ecografia abdominal: Presenta préstata aumentada globalmente de tamafio de contornos
bien definidos y ecoestructura homogénea. No presenta problemas de miccién.

Es estudiado por el Servicio de Medicina Digestiva para valorar la disfagia la cual se ini-
ci6 en el verano de 1988, la cual relacionaba claramente con dificultad para ejecutar 6rdenes.
Desde un afio se alimenté sélo de liquidos y algunos alimentos semisélidos, conservando peso
estable y sin evidencia de complicaciones pulmonares ni respiratorias. La disfagia se agrava
por la presencia de secreciones mucosas en la faringe. Acepta sus dificultades pero su preo-
cupacion se centra en lo que ocurrird el dia en que no pueda tragar nada.

Inteligente, culto, alto coeficiente intelectual, metédico, organizado y persistente. Com-
prende y responde en la medida que le permite su disartria. Cumple érdenes y colabora de
manera 6ptima en su tratamiento. A pesar de sus antecedentes y cuadro actual no refiere aste-
nia ni anorexia, ni sensacién de hambre. Hace vida sedentaria condicionada por su sistema de
alimentacién. Se alimenta a basa de liquidos y alimentos semiblandos (sémolas, fideos, tlanes)
conservando peso estable y sin evidencia de complicaciones.

La disfagia se agrava por la presencia de secreciones mucosas en la faringe que varian en
cuantia de unos dias a otros. Acepta bien su problema y aunque vive pendiente de su ingesta
(practicamente ocupa el dia en tomar pequeiias colaciones).

El video de eséfago muestra trastorno de la deglucién con ausencia de cierre a nivel poste-
rior de boca. Caida entre a hipofaringe con retraso y retardo del reflejo deglutorio. Dilatacién
de senos piriformes. Espasmo de eséfago. Resumen: Trastorno neuroldgico de deglucion.
Achalasia EE. J. mas espasmo difuso de es6fago.

Video radiografia de la deglucion: Estasis mantenido a nivel de valleculas y senos pirifor-
mes con paso a traquea y bronquios. Dilatacion de hipofaringe con persistencia del contraste
en pequeias cantidades por hipertonia del esfinter esofigico superior.

Valoracion dietética y nutricional.

Ingesta: analizada en profundidad resulta insuficiente en algunos nutrientes sobre todo
micronutrientes. Por otra parte el tipo de alimentacién que se ha instaurado espontineamente
le ocupa mucho tiempo, causdndole malestar y sensacion de pérdida de calidad de vida por
merma en diversidad de estimulos e interesas y posibilidades de relacién.

Estado de nutricién: Parimetros: Talla 168 cm. Peso 56 kg. Hemograma normal. Te-
chnicon Smac 11 system: normal.

Plan dietético: Se instaura dicta polimérica oral cuya tolerancia es buena si bien presenta
dificultades como consecuencia de su disfagia. Invierte mucho tiempo para realizar una in-
gesta de 1500 Kcal, sin embargo no admite sondas de ningdn tipo.
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Figura 21.3. Lateral: Dilatacién de hipofaringe. Antero posterior: evidencia de aspira-
cién en papilla de bario a drbol bronquial.
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Como mantiene peso (al principio poco variable), el estado nutricional proteico es favora-
bles, asi como buen estado general seguimos dicha pauta con ligeras correcciones en el senti-
do de forzar mayor aporte caldrico y proteico con dietas hiperconcentradas, siempre con
menor tolerancia por su densidad y excesiva sensacién de plenitud, pero con eficacia terapéu-
tica, consiguiéndose siempre que se aplicaba remontar peso. A partir de 1993 aumentd la
disfagia y presentd bajos niveles de ingesta y en consecuencia descenso ponderal importante.
No obstante, su reticencia a admitir modelos artificiales, se mantuvo con dieta hiperconcen-
trada e hiperproteica, no teniendo como en los intentos anteriores buenos resultados. Dicha
circunstancia obligé al planteamiento de colocacién de PEG, aceptada por el paciente tras
maltiples intentos de motivacion. La tolerancia fue buena. Estc paciente fallecioé por muerte

sibita de causa desconocida algin tiempo después,
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Segundo caso. Enfermedad de Crohn.

Los pacientes con enfermedad de Crohn son especialmente proclives al desarrollo de mal-
nutricion. A ello contribuyen diversos factores como la deficiente ingesta, generalmente se-
cundaria a anorexia y aversion aprendida a miltiples alimentos por mala orientacion
nutricional. Ademis, en los brotes de actividad, el deterioro nutricional puede agravarse du-
rante la hospitalizacion. Este es un hecho especialmente relevante en pacientes que eventual-
mente pueden necesitar tratamiento quirtirgico a corto o medio plazo, puesto que sufren

muiftiples exploraciones y no reciben tratamiento nutricional conveniente.
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La terapéutica nutricional de eleccién debe ser la nutricién enteral. Hay razones que para
preferir esta modalidad sobre le nutricién parenteral, son la perfecta tolerancia, menor morbi-
lidad, efecto tréfico intestinal y mejor relacién coste/beneficio. Por otra parte la posibilidad de
que la nutricién enteral pueda ejercer un efecto terapéutico primario en la enfermedad de
Crohn activa es objeto de debate, diferentes meta-andlisis coinciden en sefalar que, los corti-
coides son mds efectivos que la nutricién enteral en la induccién de la remisién de la enfer-
medad de Crohn activa. Si bien la tasa global de remisién obtenida, en el conjunto de
pacientes sometidos a nutricién enteral, se aproxima al 60%, doble de la tasa de remisién
espontdnea (30%) observada en series histdricas tratada con placebo. En consecuencia, la
nutricién enteral puede ser una terapéutica efectiva para controlar su brote de actividad y al
mismo tiempo nutrir de manera eficiente. La tasa de remision y los resultados nutricionales
son los mismos con las dietas poliméricas que con las dietas elementales o peptidicas. La
proteina entera por tanto debe ser la fuente proteica de eleccién en estos pacientes por su me-
Jor tolerancia (es menos osmolar) por tanto menos capaz de inducir diarrea) y su menor coste.

En cuanto al aporte lipidico, la disminucion del aporte de 4cido linoleico (precursor del
dcido araquiddnico sustrato a su vez de la sintesis de eicosanoides) podria ser una de las cla-
ves de dicho éxito terapéutico. Aunque es una hipdtesis interesante merece otros estudios para
poder afirmar rotundamente que es recomendable el uso de dietas ricas en dcido oleico en
lugar de linoleico.

No existen recomendaciones especiales por cuanto se refiere a la fuente hidrocarbonada.
Las maltodextrinas o los polimeros lineales de glucosa son las fuentes de eleccion. Si existe
déficit secundario de lactosa no se plantea problema puesto que la mayoria de los productos
para nutricion enteral carecen de este sustrato.

Si no existen criterios de valoracién completa, la nueva estenosis en el intestino no con-
traindica la nutricidén enteral si se administra mediante infusién intragdstrica con ayuda de
bomba peristaltica y en algunos casos, la dieta puede administrarse por via oral lentamente, de
forma fraccionada, lo cual aporta al paciente mejor calidad de vida, independencia y sensa-
cion psicoldgica favorable.

Las contraindicaciones a la nutricion enteral son pocas: a) megacolon téxico, b) perfora-
cién intestinal libre, ¢) hemorragia digestiva en yeyuno medio, d) obstruccidn intestinal com-
pleta.

Paciente (FCR) remitido por la Seccién de Gastroenterologia Pedidtrica en febrero de 1989
a la edad de 15 afios. Diagnosticado de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Personalidad muy
especial, dificultad de contacto. Relaciones médico-familia (madre-enfermo) no muy satisfac-
torias por falta de comunicacién y algunas contadicciones relacionadas con la dieta y la in-
gesta. En este sentido presentaba rechazo a muiltiples alimentos, bien por anorexia, bien por
aversion aprendida o por absoluta negativa a ingerirlos de tal manera que su nivel de ingesta
era precario, andarquico y obviamente desequilibrado. De inmediato se le prescribié nutricién
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enteral ambulatoria, en relacién con sus requerimientos energéticos, considerando lo irrele-
vante de su alimentacién oral.

Durante dos afios se mantuvo relativamente estable y compensado, pasados los cuales
comenz6 a presentar febricula vespertina, astenia y anorexia. Present6 edemas maleolares con
albiimina de 2,40 g/dL y proteina totales de 4,9 g/dL.Con incremento de ingesta, nutricién
enteral y seroalbimina se remontd su hipoproteinuria.

Colonoscopia: enfermedad inflamatorio de colon en fase crénica (pseudopdlipo) que por
las caracteristicas se presenta en forma de enfermedad de Crohn.

El estudio anatomopatoldgico presenta:

1. Mucosa célica congestivo. Presenta displasia epitelial leve y edema intersticial.
2. Mucosa rectal; Enfermedad crénica inflamatorio intestinal compatible con enfermedad de
Crohn.

La exploracion funcional digestiva posterior evidencia enfermedad de Crohn yeyuno-
colica. Fue tratado con salazopirina y corticoides. En diciembre-88 se le suspendi6 la cortico-
terapia y en febrero-89 presenta febricula vespertina, pérdida de 6 kg de peso, anorexia y
heces liquidas sin moco ni sangre, precedidas de dolor abdominal. No distensién. Borborig-
mos. Se reanuda el tratamiento con corticoides, se sigue con la nutricién enteral polimérica.

Analitica: Proteinas totales: 5,18, Albimina 2,16. A/G: 0,72. Htg 34,5%. Sideremia 12
g/dL. CFHT 177, ISS 7%, VSH 72,8, icido félico 2,6 pg/mL, Vitamina BI2 716 pg/mL.

Transito gastrointestinal: Asas intestinales que muestran sensible aumento de calibre a
nivel yeyunal. Asas con importante desestructuracién por aislamiento del resto, alteracién del
patrén mucoso con morfologia en empedrado, ulceraciones marginales. Zonas de estenosis y
nodularidad. En ileon preterminal y terminal asa afecta, aislada con rigidez en la vertiente
mesentérica y festoneado y ulceraciones en la antimesentérica, nodularidad de pliegues con
patrén en empedrado. Todo ello radioldgicamente compatible con afectacion de enfermedad
de Crohn en distintos niveles de 1D y con una alteracion total del relieve de mucosa y del
colon en su vertiente fundamentalmente (m.dial).

Informe anatomopatolégico: Descripeion microscépica: Mucosa célica cuyas gldndulas no
muestran alteraciones lones. En algunas zonas atrofia de la mucosa. Hipertrofia de muscula-
res mucosa infiltrado inflamatorio crénico asi como zonas de edema. Diagnéstico anatomo-
patoldgico: Biopsia de sigma: Mucosa célica con cambios inflamatorios crénicos y atréficos
de morfologia compatible con enfermedad de Crohn.

Rectoscopia: importante afectacion de ano con fistulas y fisuras en anterior y posterior.
Trayecto fistuloso en el anterior con tres orificios por los que fluye pus.

Colonoscopia: Canal anal con orificios fistulosos, deformado con alguna ulceracion aisla-
da. En recto y sigma se aprecia mucosa hasta 30 cm, de margen con pérdida de vasculariza-
cién, pliegues edematosos y aftas aisladas sin ulceraciones. Marco cdlico con minimas aftas
muy aisladas. Ciego con aftas del mismo tamafio aisladas y una formacién pseudopolipoidea
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junto a vélvula fleo-cecal que aparece edematosa, retraida sin ulceraciones en su superficie.
Tleon terminal: mucosa brillante, edematosa sin apreciar ulceraciones ni aftas.

Figura 21.6. Asa estendtica. Asa dilatada Figura 21.7. Segmento estendtico, con
con alteracion del patrén mucoso y no- alteraciones del patrén mucoso.
dularidad.

Juicio diagnéstico: Fistula anal. Colitis granulomatosa (enfermedad del colon). Colitis
granulomatosa (afectacion de ileon terminal).

Fistulectomfa: Extirpacién de ambos zafes. Gran extension afecta de ulceraciones y supu-
racién, hasta llegar a tejido sano sin gran alteracién de mucosa rectal. Cicatrizacién normal
por segunda intencién.

Diagnéstico anatomopatoldgico: Piezas de fistulectomia en ambos zafes: Granulomatosis
epiteloide no necrotizante, ulcerando piel, compatible con enfermedad de Crohn.

Evolucién: Este paciente recibié desde el inicio nutricién enteral complementaria con dieta
polimérica. La educacién nutricional permitié una ingesta de alimentos naturales mas com-
pleta, si bien nunca se pudo prescindir de la nutricién enteral complementaria por razones de
edad y requerimientos energéticos especificos en la adolescencia. Su evolucién estaturo-
ponderal ha sido satisfactoria asi como su estados nutricional proteico y general.
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La evolucion psicoldgica ha sido satisfactoria. En el momento actual mantiene relaciones
afectivas normales en el mundo familiar y de pareja.

Evoluciéon ponderal y estado proteico satisfactorios (Figuras 21.6 y 21.7). Recibe trata-
miento de su anemia ferropénica y ademds dosis semanales de vitamina BI2, manteniendo en
todo momento tasas normales de la misma. También se le administra 4cido f6lico en caso de
necesidad, segun controles.
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