MANEJ0 MEDICO

Nutricion parenteral:

el arte estd en usarla cuando se debe
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El paciente critico, como enfermo con alto gra-
do de estrés metabdlico e hipercatabolismo,
precisa de un soporte nutricional precoz e in-
dividualizado. Como norma general, es preferi-
ble la via enteral frente a la parenteral, debido
a sus beneficios a nivel del sistema inmunita-
rio por mediacién del tejido linfoide asociado
a tracto gastrointestinal (GALT), menor coste 'y
menos complicaciones.

Este seria el objetivo de todo clinico, pero no
siempre es posible acogerse a la norma, ya
que cada paciente se comporta de manera in-
dividualizada y por lo tanto es aconsejable in-
dividualizar el soporte nutricional.

Este manuscrito tiene como proposito realizar
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una revision de cuando y cdmo se debe iniciar
la nutricién parenteral (NP) en aquellos pacien-
tes en los que la via enteral sea inabordable
debido a patologia a ese nivel o simplemen-
te porque no haya una adecuada tolerancia a
la nutricion enteral que garantice el aporte de
los requerimiento nutricionales del paciente
(Figura 1).

No se recomienda el uso de NP en los prime-
ros 7 dias de ingreso en UCl en los pacientes
que se encuentren con un adecuado estado
nutricional previo al ingreso.

El uso de NP durante la primera semana de in-
greso en pacientes bien nutridos proporciona
escasos beneficios. Casaer et al. realizaron en
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“Aunqgue la via enteral es
la prioritaria, la

nutricion parenteral
tiene su lugar siempre y
cuando se utilice con

conocimiento”

Prioridades en la nutricién del
paciente critico

Figura 1.
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2011 un trabajo comparativo donde aleatori-
zaron 4640 pacientes a recibir NP precoz (pri-
meras 48h) y NP tardia (a partir del 7° dia). Se
encontré un porcentaje significativo de altas
precoces tanto de UCI como altas hospitalarias
en el grupo de NP tardia. También se objetiva-
ron menos tasas de infecciones, menos dias de
ventilacion mecanica y terapia de reemplazo
renal con respecto al grupo de NP precoz. Tam-
bién supuso una reduccion del coste sanitario.
En otro trabajo realizado en 2013 (Doig et
al) donde reclutaron 1372 pacientes que se
aleatorizaron en 2 grupos: NP precoz y tera-
pia estandar (fluidoterapia hasta el inicio de la
dieta oral), no se encontraron beneficios en (a
mortalidad, ni en la tasa de infecciones, fallos
organicos ni complicaciones con la adminis-
tracion de NP precoz. Unicamente se objetivé
una reduccidén en dias de ventilaciéon meca-
nica, que se relacion6 con menor pérdida de
masa muscular.

A medida que aumentan los dias de ingreso, el
riesgo de que se deteriore el estado nutricio-
nal del paciente aumenta, con lo que eso su-
pone en la evolucion del paciente. Se aconseja
iniciar la NP a partir del 7° dia.

En las situaciones donde el paciente presenta

un estado de desnutricion previa al ingreso vy
no es posible iniciar la nutricion enteral pre-
coz, se recomienda la utilizacion de NP precoz.
En un meta-analisis realizado por Heyland et
al, el uso de NP precoz en pacientes desnutri-
dos se asocio con un descenso en las compli-
caciones.

El uso de nutricién parenteral complementa-
ria se recomienda a partir del 7° al 10° dia de
ingreso, sino es posible alcanzar mas del 60%
de los requerimientos calorico-proteicos ne-
cesario por la via enteral, independientemen-
te del estado nutricional del paciente.

La nutricidn enteral precoz tiene como prop6-
sito el mantenimiento de la integridad de la
mucosa intestinal, reducir el estrés oxidativo
y modular el sistema inmune. En los pacientes
que reciben dosis bajas de NE para el mante-
nimiento del trofismo intestinal, suplementar
la terapia nutricional con NP a partir del 7° dia,
aumenta el aporte energético y proteico. Sin
embargo, la NP complementaria es una terapia
muy costosa y ademas, sabemos que aporta
pocos beneficios cuando se inicia precozmen-
te (Casaer et al).

No estd claro cudl es el momento ideal para
iniciar la NP complementaria, pero parece ra-
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zonable pensar que si no alcanzamos el 60%
de los requerimientos calérico-proteicos a la
semana de ingreso, iniciemos la NP comple-
mentaria.

En aquellos pacientes que se considere nece-
sario elinicio de NP durante la primera semana
de ingreso (desnutricion previa al ingreso) se
aconsejan férmulas hipocaléricas (<20Kcal/
Kg/d o 80% de las necesidades energéticas)
con un adecuado contenido proteico (21,2g/
Kg/d). Una vez estabilizado el enfermo se
debe aumentar el aporte calérico hasta el
100% de los requerimientos.

Esta estrategia tiene como objetivo optimizar
la eficacia de la NP en la fase temprana de la
enfermedad critica (momento de mayor ines-
tabilidad) reduciendo la aparicién de la hiper-
glucemia del enfermo critico y la resistencia a
la insulina.

A este respecto existen varios trabajos con
resultados diversos, donde en algunos casos
el uso de NP hipocalérica (<20kcal/kg/d) de-
muestran un descenso en la complicaciones
infecciosasy en la estancia media comparados
con el aporte energético total (25kcal/kg/d).
Sin embargo, otros trabajo no encuentran di-
ferencias significativas entre las 2 estrategias.

Lo que si se objetiva en todos ellos es que el
inicio de NP hipocalorica en la fase de mayor
inestabilidad disminuye la hiperglucemia vy
por tanto podemos deducir que los problemas
asociados a la hiperglucemia también.
Ademas, teniendo en cuenta que estamos
hablando de enfermos con desnutricion pro-
teico-calérica previa al ingreso (Alcoholismo,
caquexia neopldsica, etc), el empleo de nutri-
ciones hipocalodricas ayuda a prevenir el sin-
drome de realimentacion, cuadro clinico que
se da con mayor frecuencia con el uso de la NP.
Para evitarlo, hay que realizar un aporte pro-
gresivo hasta llegar al 100% del requerimien-
to calorico.

Hoy en dia parece recomendable establecer
que las antiguas emulsiones con alto conte-
nido en w-6, especialmente linoleico, debe-
rian ser total o parcialmente substituidas por
emulsiones con mucho menor contenido en
acidos grasos de esta familia.

La primeras emulsiones lipidicas empleadas
en las nutriciones parenterales eran a base de
aceite de soja. Emulsiones lipidicas con alto
contenido de acidos grasos w-6. Actualmente
hay emulsiones lipidicas con menos porcenta-
je de acidos grasos w-6 como son las emulsio-
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nes a base de aceite de oliva, grasa de pesca-
do o triglicéridos de cadena media (MCT).
Desde elinicio del uso de emulsiones lipidicas
parenterales se ha avanzado mucho en el co-
nocimiento de su metabolismo, repercusiones
en el sistema inmunitario, modulaciéon de la in-
flamacién post-agresion, efectos adversos, etc.
Todo ello ha llevado a las formulaciones lipi-
dicas a ser consideradas menos por su aporte
calérico y mas por su actividad biologica. Es
aqui donde la composicion de acidos grasos
de cada emulsion ha cobrado especial impor-
tancia.

Existen trabajos que comparan el uso de nutri-
ciones parenterales con emulsiones lipidicas
a base de aceite de soja con otras con menor
porcentaje de w-6. Algunos de ellos como Bat-
tistella et al. y McCowen et al. observaron que
con el uso de nutriciones parenterales con
menor porcentaje de w-6 durante los primeros
10 dias de ingreso, los pacientes presentaron
una reduccion significativa de la morbilidades
infecciosas (Bacteriemia relacionada con caté-
ter y Neumonia) asi como una reduccién en los
dias de ventilacion mecanica y estancia media
en UCl y hospitalaria. Estos son estudios con
un diseno discutible, realizados hace mas de

15 anos, incluso en el caso de Battistella et al.
se comparan dietas normocaloéricas con hipo-
caloricas por lo que nos encontramos ante va-
rios factores de confusion.

Se sacaron conclusiones de otros estudios ob-
servacionales mas recientes (Cahill etal. 2011),
donde el objetivo primario no era la compara-
cidn entre distintas emulsiones lipidicas y no
se encontraron diferencias significativas en la
evolucion de los pacientes.

El uso de emulsiones lipidicas distintas a las
obtenidas a base de aceite de soja, podrian
mejorar la relacion riesgo/beneficio de la NP.
Manzanares et al. realizaron un metaanalisis
de 12 ensayos clinicos comparando emulsio-
nes lipidicas a base de aceite de soja frente a
emulsiones a base de soja con M(Ts, aceite de
olivay aceite de pescado. En este metaanalisis
los resultados eran favorables a la reduccién
de aceites con alto contenido de omega-6,
pero no eran resultados estadisticamente sig-
nificativos.

Otro estudio multicéntrico observacional in-
ternacional llevado a cavo en 2010 por Cahill
et al. se objetivo, entre otros resultados, que
los pacientes que recibieron NP con emul-
siones lipidicas a base de aceite de pescado
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respecto a las de aceite de soja presentaban
una disminucién significativa de dias de ven-
tilacion mecanica y de estancia media en UCI.
Existen pocos estudios que comparan las
emulsiones con aceite de oliva con las de
aceite de soja pero en un subgrupo del me-
taanalisis de Manzanares et al. se encontrd
una reduccién significativa en la duracién de
la ventilacion mecanica a favor del aceite de
oliva. También en esta direccion, en el estudio
observacional de Cahill et al. la comparacién
del aceite de soja con respecto al aceite de oli-
va también objetivo una reduccion significati-
va de los dias de ventilacién mecanica y su-
pervivencia en UCI a favor del aceite de oliva.
En contraste a estos resultados se encuentra el
estudio doble ciego de Umpierrez et al. donde
no se encontraron diferencias significativas en
los resultados comparando estos dos tipos de
emulsiones lipidicas.

Actualmente existen emulsiones lipidicas de
33 generacién que son mezclas de distintos
aceites con una ratio w-6/w-3 6ptima. Los co-
nocimientos actuales sugieren que el uso de
emulsiones que contengan altas cantidades
de w-3, como la emulsion tipo SMOF (Soja/
MCT/Oliva/Pescado), pueden producir bene-

ficios clinicos en pacientes post-quirdrgicos
graves o en estados de agresion o inflamacion
sistémica elevada. Aunque en el momento ac-
tual no hay suficiente evidencia cientifica que
avalen estos resultados han dado buenos re-
sultados en la practica clinica.

El uso de preparados de nutriciones parente-
rales estandar frente a las customizadas para
cada enfermo no ha presentado mayores be-
neficios.

La ventaja de las nutriciones estandar ya pre-
paradas esta en la esterilidad del producto, ya
que no precisa manipulacion de la bolsa sal-
vo en el momento de conectar al paciente. Por
otro lado, tiene el inconveniente de que no
todos los enfermos precisan el mismo aporte
calérico-proteico ni el mismo volumen de in-
fusion, lo cual dificulta la realizacién de una
terapia individualizada.

Solo existe un estudio multicéntrico aleatori-
zado (Pontes-arruda et al.) donde se emplearon
nutriciones estandar con emulsiones lipidicas
con MCT y aceite de oliva. Se compararon es-
tos preparados frente a nutriciones individua-
lizadas donde no se especificd la composicion
de estas. Se observd disminucion en el nume-
ro de bacteriemias, aunque no encontraron
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diferencias significativas en cuanto a la mor-
talidad, estancia media, fracaso de 6rganos ni
eventos de hiper-hipoglucemias relacionadas
con los preparados de NP estandar.

No se recomienda el uso rutinario de Glutami-
na via parenteral.

Varios trabajos recientes y metaanalisis han
puesto en duda la eficacia y la seguridad de
la glutamina via parenteral en los pacientes
criticos. El trabajo que puso en jaque al em-
pleo de la glutamina fue el estudio REDOX en
2013, donde se aleatorizaron los enfermos en
4 brazos (placebo, glutaming, antioxidantes y
glutamina + antioxidantes). No solo no demos-
tro beneficio el empleo de la glutaming, sino
que se observo un aumento de la mortalidad.
Otro estudio realizado también con glutami-
na via parenteral es el SIGNET donde no se
pudo demostrar los beneficios de la glutamina
en términos de complicaciones infecciosas y
mortalidad.

Existen algunos trabajos unicéntricos publica-
dos antes del 2003 donde parecen demostrar
los beneficios del uso de glutamina parenteral
pero posteriores al 2003 existen otros trabajos
ademas de los mencionados arriba que van en
contra del uso rutinario de glutamina enteral.

Se recomienda que cuando la tolerancia de la
NE esté garantizada, se reduzca el aporte de
NPy se interrumpa cuando el paciente reciba
>60% de los requerimientos energéticos via
enteral.

Esta practica parece mas que razonable dados
los beneficios de la nutricion via enteral y del
menor coste que supone esta terapia, con una
seguridad mayor para el paciente.
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