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SUPLEMENTO

Aspectos nutricionales en el paciente neurocritico

Orlando Valdés Suarez?!

Revista Cubana
de Medicina Intensiva

Puntos clave

e En todo paciente neurocritico se deben
evaluar elementos nutricionales; diagnds-
tico nutricional y terapéutica nutricional.

e El diagnéstico nutricional debe realizarse
teniendo en cuenta aspectos clinicos,
antropomeétricos y hemoquimicos, entre
los principales.

e La terapia nutricional depende del estado
nutricional previo; comorbilidades asocia-
das, incluyendo las enfermedades neuro-
l6gicas preexistentes, el tipo de evento
agudo neurocritico y condiciones especia-

les de todo paciente critico, presencia de
disfagia, entre otros.

e Lanutricion enteral precoz por sonda es la
opcioén ideal en el neurocritico.

e Ladecisién y manera de nutrir dependeran
del grado de estrés metabdlico, del estado
nutricion preexistente y la posibilidad del
empleo de ingesta oral 0 no.

e El paciente con injuria neuroldgica presen-
ta generalmente un alto grado de estrés
metabolico.

Introduccion

En las dltimas décadas ha existido un avance en
la atencion del enfermo con afecciones graves
neurolégicas. De esta manera se ha reducido la
mortalidad por traumatismo craneal, lesion cere-
bral vascular, infecciosa, entre otras. La creacion
de centros especializados de atencién al trauma,
de unidades de ictus, de unidades de cuidados
intensivos neurocritico, el monitoreo de la presion
intracraneal (PIC), del metabolismo y oxigenacion
cerebral, el monitoreo a través del Doppler trans-
craneal, electroencefalografia continua, monitoreo
multimodal, entre otros tantos, han sido decisivos
en tales resultados.

No obstante, existen medidas muy sencillas, eco-
némicas, disponibles en cualquier centro de salud
que posibilitan un mejor resultado evolutivo en el
paciente con afeccion neurocritica. El control de la
glucemia, de la temperatura corporal, de los valo-
res de presion arterial sistémica, la posicion del
paciente en la cama, asi como el estado nutricio-
nal, son algunas de estas medidas.

El objetivo del presente capitulo es describir la
importancia de los elementos nutricionales en el
paciente neurocritico.

Las enfermedades neurologicas agudas conllevan
muchas veces a deterioro del nivel de conciencia o

de los mecanismos de la deglucién, todo lo que
hace necesario un soporte nutricional desde la uni-
dad de critico, el hospital, incluso, durante su retor-
no al domicilio.

El cerebro del ser humano necesita de nutri-
mentos especiales y especificos para su forma-
cién, desarrollo y funcionamiento normal. El pa-
ciente neurocritico, como todo paciente grave,
presenta una situacién de estrés metabdlico que se
caracteriza por un intenso catabolismo proteico
que aumentan las necesidades energéticas y pro-
teicas, pudiendo desarrollar en muy poco tiempo
desnutricion proteica.

El estado inflamatorio sistémico y sus potentes
mediadores (concentraciones plasmaticas eleva-
das de citoquinas pro inflamatorias, disminucién de
citoquinas reguladoras, desmedida actividad de
sistemas reguladores celulares, del endotelio vas-
cular, entre otros), producen una elevada desnu-
triciébn proteica, déficit inmunoldgico con inmuno-
paralisis, predisposicién a infecciones, afeccion
distante a 6rganos, todo lo que genera una cadena
de dafios, muchas veces incontrolables y que
producen la muerte del individuo.
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Diagndstico nutricional

Como todo proceso de enfermedad, para realizar
una acertada intervencion terapéutica se impone
un correcto método de diagndéstico. Por tanto, no
existe una terapia nutricional ajustada sin un preci-
so y adecuado diagnéstico del estado nutricional
del enfermo neurocritico.

Muchos de estos pacientes presentan enfermeda-
des sistémicas o incluso, estados neuroldgicos
previos, que condicionan elementos de desnutri-
cién cuando presentan el evento agudo neuro-
critico. Asi, un paciente con demencia o enferme-
dad de Parkinson con afecciones de la deglucion
preexistente, se enfrentara a un episodio agudo
cerebrovascular o un traumatismo craneoenceféa-
lico con elementos posibles de desnutricion.

La evaluacion del estado nutricional es obligada
en la admision de dichos enfermos en las unidades

Evaluacion nutricional inicial o estéatica
Se puede realizar a través de:

Historia nutricional previa;

Examen fisico nutricional;

Medidas antropométricas;

Valoracion nutricional funcional;
Parametros o variables bioguimicas;
Indicadores o variables inmunoldgicas;
Entre los principales.

La historia nutricional previa y el examen fisico
nutricional se deben realizar u obtener los datos
que se puedan al respecto, l6gicamente segun el
tipo de evento y condiciones especificas del pa-
ciente neurocritico, durante la admision inicial en
las areas asistenciales o su ingreso en la unidad
de neurocriticos.

Aqui es importante reconocer que se presta poca
atencién al componente nutricional en todo pa-
ciente critico de manera general, dado sobre todo
por la atencidon que se brinda al soporte de fun-
ciones vitales y el sostén de la vida. En estos
aspectos tiene relevancia la historia de ingesta
inadecuada de alimentos, ayunos prolongados o
predominio en la ingesta de liquidos hipocaléricos,
enfermedades que predispongan a la escasa nutri-
cién como, por ejemplo; tumores, enfermedad de-
mencial, enfermedad de Parkinson, entre otras.
Presencia de sintomas diarios y persistentes
como vémitos, diarreas, inapetencia, disfagia de
cualquier etiologia. Al examen fisico puede ser
relevante la delgadez extrema u obesidad mérbida
con escasa masa muscular, edemas blandos, de-
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de neurocriticos y debe formar parte de la eva-
luacién clinica inicial y periédica en dichos pa-
cientes. La evaluacién nutricional incluye una
historia clinica nutricional completa, cambios en el
peso corporal (por ciento de pérdida de peso),
parametros antropométricos, bioquimicos, inmuno-
I6gicos, que oriente sobre el diagndstico nutricional
del enfermo.

La evaluacion nutricional es un proceso mediante
el que se determinan en el paciente diferentes
indicadores o variables que en su conjunto e inte-
gracion aportan la informacién sobre la compo-
sicion corporal y estado nutricional previo a la inju-
ria aguda.

La evaluacién nutricional global presenta dos ma-
neras de ser evaluada; la inicial o estatica y la
evolutiva o dinamica.

clives, por hipoproteinemia, pelo fragil, quebradizo,
cambios en la piel, mucosas palidas, pérdida
aparente de la masa corporal y muscular, sobre
todo de los brazos, las piernas y la region bitem-
poral.

El valor medido de las variables antropométricas
es esencial en el diagndstico del estado nutricional
del enfermo critico. En este acapite cobran valor
determinadas mediciones de circunferencias, es-
pesor de pliegues subcutaneos, porcentaje de
cambio de peso corporal, relacion entre la altura y
el peso corporal, entre otros.

El indice de masa corporal (IMC) es la resultante
de la division del peso corporal en Kg v la talla al
cuadrado (en metros); mediante su calculo mate-
matico IMC = Peso (Kg) / Altura (m?2).

En dependencia de su valor se podra definir al
paciente en bajo peso o desnutrido, hormopeso,
sobrepeso u obeso (tabla 1). El IMC evalGa masa
corporal, sin embargo, no determina masa muscu-
lar, contenido graso, u otra variable especifica, solo
masa corporal.

El por ciento de pérdida de peso (PP) es un
indicador importante que ofrece informacion del
estado nutricional previo del enfermo que admi-
timos en las unidades de critico.

Su resultado puede evaluar desnutrucion o pér-
dida importante de peso en el tiempo, desde una
semana hasta los 6 meses previos a la admision, o
sea, expresa la severidad de la pérdida de peso en
relacion al tiempo.
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Tabla 1. indice de masa corporal y su interpretacion

Estado nutricional

Valor del calculo del IMC

Desnutrido

< 18,5 kg/m?

Normal

18,5 — 24,9 kg/m?

Obesidad leve o sobrepeso

25- 29,9 kg/m?

Obesidad moderada

30 — 39,9 kg/m?

Obesidad severa o mérbida

> 40 kg/m?

Leyenda: IMC: indice de masa corporal

El PP se calcula por la formula matematica: [(peso
habitual — peso actual) / peso habitual] x 100. El

peso en kilogramos (kg) y la interpretacion de sus
resultados se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Por ciento de pérdida de peso y su interpretacion.

Tiempo Pérdida de peso moderada | Pérdidade peso severa
1 semana 1-2% >2%y<5%

1 mes 5% >5%y<7,5%

3 meses 7,5 % >75%y<10%

6 meses 10 % >10%

Otras variables antropométricas que se relacionan
y estiman pérdida de masa muscular son: la circun-
ferencia media del brazo (CMB), circunferencia de
la pantorrilla (CP), circunferencia de la cintura, la
cadera, el indice cintura / cadera (ICC), entre otras.

La CMB, aunque se considera un método poco
especifico y sensible, es muy facil de medir en

cualquie paciente critico; se necesita una cinta mé-
trica, se toma y se marca la distancia media entre
la apofisis acromion del hombro y el olécranon en
la articulacién del codo, posteriormente se mide de
forma circular el volumen (en centimetros) de la
circunferencia del brazo por ese punto medio mar-
cado. Los resultados se presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Circunferencia media del brazo y su interpretacion.

CMB (cm) Valor en hombres | Valor en mujeres
Normal >oigual a 23 cm >oiguala22cm
Desnutricion leve 22,9-20cm 21,9-19cm
Desnutricion severa 199-17cm 18,9 - 16 cm
Desnutricion extrema <17 cm <16 cm

Leyenda: CMB: circunferencia media del brazo

Las variables bioquimicas constituyen una fuente
de informacion importante que estima el estado
nutricional. Los marcadores mas importantes son:
la pre-albamina, albimina, colesterol, transferrina,
valor de creatinina, excrecion urinaria de creatinina
y su relacion con la altura del enfermo (indice
creatinina / altura), entre los fundamentales.

Se estima que 1 gramo de creatinina en orina
equivale a 20 kg de masa muscular perdida. El
valor de creatinina en orina oscila entre 18 mg x Kg
peso en mujeres y 23 mg x Kg en hombres,
ademas su valor puede estar modificado por deter-
minadas condiciones, asi: disminuye con la edad,
sin embargo, aumenta con la ingesta elevada de
proteinas, las infecciones agudas, en pacientes
politraumatizados, y carece de valor diagnostico en
pacientes que presentan rabdomiolisis.
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La disminucién en el valor de creatinina en sangre

puede implicar degradacion de tejido muscular y
por tanto se emplea como indicador bioquimico de
desnutricion. Sin embargo, tiene poca especifi-
cidad ya que sus valores pueden ser modificados
en pacientes con ictero, lesién renal aguda o
cronica, estados de deshidratacion, entre otras
condiciones médicas.

La albumina se considera un marcador sensible
pero no especifico de desnutricion por su larga vida
media, transporta gran cantidad de moléculas en la
sangre, su capacidad de difusién al compartimento
extracelular, su variabilidad con los cambios del
volumen plasmatico, entre los principales. Su valor
normal oscila entre 35-50 g/L. Se establece asi
que: desnutricion leve (28-34 g/L), desnutricion
moderada (27-21 g/L) y desnutricion severa (< 21
g/L). La pre-albdmina presenta una vida media de
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2 dias comparado con la albimina con una vida
media de 21 dias, por tal motivo se prefiere em-
plear como marcador bioquimico de desnutricion.
El valor normal de pre-albimina oscila entre 1,7 —
4,2 g/L.

La desnutricién proteico calérica se asocia con
disminucién de la inmunidad celular y humoral. Se
ha descrito el sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida nutricional (SIDAN) que representa muy
mal prondstico del paciente en estado critico por el

compromiso de la inmunidad y efectos semejantes
al virus de inmunodeficiencia humanay la enferme-
dad por SIDA. Como variable inmunoldgica que
relaciona el estado nutricional deficiente y su
influencia con la morbimortalidad del paciente
critico, se encuentra el recuento total de linfocitos
(RTL). Su célculo matematico se realiza mediante
la féormula:

RTL = (% linfocitos x total de leucocitos) / 100.

Los resultados se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Recuento total de linfocitos y su interpretacion.

RTL

Valor del calculo del RTL

Normal

> 2000 células / mm?3

Déficit inmunolégico leve

2000 — 1200 células / mm?3

Déficit inmunolégico moderado

1199 — 800 células / mm?3

Déficit inmunolégico grave

< 800 células / mm?3

Leyenda: RTL: recuento total de linfocitos.

Evaluacion nutricional evolutiva o dinamica

Se debe evaluar tanto el estado nutricional evo-
lutivo como el efecto del soporte nutricional desde
varios puntos de vistas. Asi es necesario realizar
un seguimiento evolutivo o dinamico del peso
corporal del enfermo neurocritico, del balance
hidrico y nitrogenado, incremento de proteinas
plasmaticas, osmolaridad plasmatica, turbidez del

Terapia nutricional

En este acapite seran importante varios elemen-
tos: estado nutricional previo, comorbilidades
incluyendo las enfermedades neurolégicas pre-
existentes, el tipo de evento agudo neurocritico y
condiciones especiales de todo paciente critico,
presencia de disfagia, entre otros.

La indicacién de soporte nutricional tiene como
objetivo principal proporcionar de manera segura
la incorporacién al enfermo de energia y nutri-
mentos o nutrientes que permita prevenir y/o tratar
la desnutricion, la deshidrataciéon y sus complica-
ciones 0 consecuencias negativas. La modalidad
de terapia nutricional dependera de cada situacion
clinica especifica, del estado neurolégico y funcio-
nes vitales de cada enfermo. La decisién y manera
de nutrir dependeran igualmente, del grado de
estrés metabdlico, del estado de nutricién preexis-
tente y la posibilidad del empleo de ingesta oral o
no.

La administracién del soporte nutricional debe ser
precoz y, aunque la via digestiva o enteral es la
preferencial, en muchas ocasiones debe optarse
por la via parenteral para asegurar el aporte de los
nutrimentos, con un incremento en las necesi-
dades proteicas segun el grado de estrés metabo-
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suero, valores séricos de colesterol, triglicéridos,
entre otras variables clinicas y hemoquimicas, las
cuales se realizara seguimiento diario, cada tercer
dia o semanal, en dependencia de la variable a
evolucionar. Muchos pacientes neurocriticos agu-
dos, necesitaran seguimiento nutricional durante 3
a 6 meses del evento inicial.

lico del enfermo neurocritico. Son importante una
serie de consideraciones durante el soporte nutri-
cional a estos enfermos, tales como:

o El aporte de macronutrientes es esencial
(carbohidratos, grasas y proteinas).

e Las proteinas no deben ser consideradas
en el calculo energético total, quiere decir
gue se emplean para funciones especifi-
cas y no como fuente de energia.

e Eltotal de kilocalorias diarias (20-35 kcal x
kg peso ideal x dia) se calculan en base a
carbohidratos y lipidos (kilocalorias no pro-
teicas).

e Es fundamental mantener una adecuada
relacion entre kilocalorias no proteicas y
gramos de nitrogeno (gN2) en depen-
dencia del estrés metabdlico y catabolismo
proteico existente en cada paciente en
particular.

e El aporte de micronutrientes, vitaminas,
minerales, oligoelementos, son igualmente
imprescindible en la terapia nutricional del
enfermo critico.
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e La via enteral de preferencia, mediante
sondas u ostomias cuando sean indica-
das.

e La via parenteral se emplea como terapia
suplementaria a la enteral. Se desacon-
seja la nutricion parenteral total (NPT).

e Se prefiere la subnutricion permisiva (10-
20 kcal x kg peso ideal x dia) a la so-
brealimentacion o hiperalimentacién (> 35
kcal x kg peso ideal x dia).

e Es fundamental el monitoreo del soporte o
terapia nutricional que se aporte.

e La hidratacién por la via enteral es mejor,
mas fisiolégica y recomendada que la
hidratacién con soluciones parenterales.

e Una adecuada terapia nutricional tiene
impacto positivo en la evolucion clinica del
enfermo, disminuye complicaciones infec-
ciosas, reduce la morbimortalidad en uni-
dades de criticos, disminuye la estancia
hospitalaria, mejora la cicatrizaciéon de
heridas, el crecimiento celular y reparacion
de tejidos, entre otras tantas ventajas.

e El empleo de ciertos farmacos puede
interferir en la terapia nutricional. El uso de
barbitdricos, sedantes, relajantes muscu-
lares son determinantes muchas veces en
intolerancia a la nutricién enteral (NE).

e Ciertas condiciones determinan reducir el
aporte caldrico en pacientes neurocriticos,
la sedacién en un 20 %, analgesia con
derivados moérficos en 8 %, relajacién mus-
cular entre 12-18 %, el empleo de barbi-
tdricos entre 13-32 %, la hipotermia y los
bloqueadores beta en 5 %.

e Lainmunonutricién (mediante el aporte de
glutamina, arginina, acidos grasos omega
3,9, entre otros) es un tema que continla
en investigacion en la actualidad, sin em-
bargo, no se recomienda de forma rutinaria
el uso de inmunonutrientes en el paciente
neurocritico.

e Uno de los productos finales del meta-
bolismo de los carbohidratos es didxido de
carbono (CO2) que es un determinante en
el mecanismo de autorregulacion de los

Calcular las necesidades de macronutrientes

Los carbohidratos (CH) constituyen la principal
fuente de energia. Representa el 60 % del total de
kilocalorias (kcal) calculadas. Las necesidades
béasicas son aproximadamente 100 gramos al dia'y
las méaximas de 5 gramos x kg peso corporal x dia.
Es la principal fuente de energia de 6rganos funda-
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vasos cerebrales, influyendo en el valor de
presion intracraneal (PIC). Por tanto, se
debe limitar el aporte de carbohidratos en:
pacientes con hiperglucemias, esteatosis
hepatica importante o dafio hepatico seve-
ro agudo o crénico, pacientes bajo régimen
de ventilacion mecanica (VM) ya que incre-
menta el cociente respiratorio, el trabajo
respiratorio y dificulta la retirada o libera-
cién de la VM y pacientes con incremento
de la PIC por cualquier causa.

e Para evitar hiperglucemia, condicién extre-
madamente perjudicial en los pacientes
con injuria cerebral aguda de cualquier
etiologia, se recomienda infundir insulina
simple a la mezcla de carbohidratos (dex-
trosa parenteral) en una relacién de 1:10
(1 unidad de insulina simple por cada 10
gramos de carbohidratos), con monitoreo
del valor de la glucosa sanguinea y ajustes
segun resultados.

e La sobrecarga de lipidos en el soporte nu-
tricional puede producir: disfuncién hepati-
ca, disfuncién respiratoria, coagulopatias,
embolia grasa, disfunciones vasculares,
entre otras.

e Cada nutriente tiene una velocidad de
infusién, con una tasa de utilizacién a nivel
celular que hay que respetar. Velocidades
mayores provoca acumulacion y efectos
secundarios por sobrecarga y velocidades
menores produce poca utilizacion e incre-
mento de la desnutricion. Por tanto, se
recomienda: carbohidratos: 5 mg x kg x
minutos; lipidos: 0,11 gr x kg x hora;
proteinas: 0,1 gr x kg x hora.

¢ Qué aspectos debemos tener presentes cuando
vamos a alimentar / nutrir un paciente neurocritico?
e Calcular las necesidades de macronutrien-
tes.
e Elegirlaviay el tipo de alimento / nutriente
para alimentar / nutrir.
e Monitoreo nutricional.
e Otras consideraciones especiales.

mentales, en especial el tejido cerebral. La dosis
estandar para el calculo sera: 3-5 gramos x kg
peso corporal x dia. Como fuente de energia, cada
gramo de CH aporta 4 kcal.

Los lipidos constituyen la mayor reserva energé-
tica del organismo, son indispensables para las
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estructuras de la membrana celular y sus funcio-
nes, reducen el ingreso de glucosa y sus conse-
cuencias, los productos para via parenteral son
sustancias de emulsiones isoténicas por lo que
pueden administrarse por venas periféricas y
evitan la diuresis osmética con las hiperténicas a
base de carbohidratos. Los triglicéridos de cadena
larga pueden producir compromiso de la funcion de
los neutrofilos y del sistema reticuloendotelial,
mientras que los de cadena media no bloquean
dichas funciones. Poseen un alto poder energético
y representan el 40 % del total de kilocalorias
calculadas. La dosis estandar para el calculo seré:
1-1,5 gramos x kg peso corporal x dia. Como
fuente de energia, cada gramo de lipidos aporta 9
kcal.

Las proteinas no se emplean como fuente de
energia en nutricion, sus funciones son otras, des-
de la reparacion de tejidos, aporte de aminoacidos
esenciales, hasta la producciéon de anticuerpos,
entre muchas otras. Su aporte debe incrementarse
en estados hipercatabélicos, de estrés metabdlico
severo, precisamente para alcanzar una adecuada
relacion de kcal no proteicas y gN2, donde se pro-
duce 1 gN2 por cada 6,25 gramos de proteinas.
Las necesidades bésicas son de 1 gr x kg peso x
dia. En pacientes criticos, en especial en neuro-
criticos con su elevado grado de estrés metabolico,
las necesidades se incrementan a 1,5-2,5 gr x kg
peso x dia. (tabla 5).

Tabla 5. Relacién del aporte de proteinas en relacién al grado de estrés metabdlico.

Grado de estrés
metabdlico

Necesidades de
Proteinas

Relacion kcal no
proteicas / gN2

1,0-1,2gr/kg/dia

150:1

1,3-1,49gr/kg/dia

130:1

15-1,69gr/kg/dia

110:1

1,7-19gr/kg/dia | 90:1

AIWIN[F|O

2,0- 2,5gr/ kg /dia

70:1

El grafico 1 representa el esquema resumen de
empleo de macronutrientes. Ademas, para una
adecuada nutricién resulta importante el empleo de
micronutrientes como:
¢ Vitaminas: liposolubles (A, D, E, K), hidro-
solubles (del complejo B, acido panto-
ténico, biotina, vitamina C).

No hipercatabdlico

40

= Carbohidrato 60 %
Lipidos 40 %

Proteinas 1-1,5 gr kg dia

e Minerales: macrominerales (calcio, fosfo-
ro, magnesio, sodio, potasio), micromi-
nerales (hierro, zinc, cobre, selenio, co-
balto, flGor, yodo, cromo).

Hipercatabdlico

60

= Carbohidrato 40 %
Lipidos 60 %

Proteinas 1,5-2,5 gr kg dia

Grafico 1. Proporcién de macronutrientes en relacién al grado de estrés metabdlico.
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Eleccién de la via para el soporte nutricional

La nutricién via oral se planifica cuando el pa-
ciente presente la capacidad de ingerir liquidos,
masticar, deglutir y controlar la textura y cantidades
de ciertos alimentos. Mucho de los pacientes con
afecciones neurocriticas agudas, o con enferme-
dades neuroldgicas pre-existentes, presentan de-
bilidad de la musculatura responsable del proceso
deglutorio, disfagia por esta y otras razones, que
impide la via oral y obliga al empleo de la nutricion
enteral y/o parenteral.

La nutricion enteral es el método terapéutico en el
que los nutrientes son liberados en el tracto gastro-
intestinal para su absorcion y asimilacion. Es mu-
cho mas fisiolégica y recomendada que la nutricion
parenteral. Esta indicada principalmente en pa-
cientes con tracto gastrointestinal normofuncio-
nante pero que tienen algun grado de limitacién a
la ingesta oral o con ingesta oral inadecuada por
anorexia, disfagia, entre otras condiciones. Existen
hoy dia, pocas contraindicaciones al empleo de la
via enteral para nutricion, reservandose casi exclu-
sivamente para los estados de obstruccion mecé-
nica del intestino, estados de hipoperfusion sisté-
mica o de choque que interesa al area esplacnica,
algunos periodos de hipomotilidad intestinal o “ileo
paralitico”. Se prefiere la nutricion enteral precoz
como estrategia de nutricion en el enfermo con
enfermedad neurocritica aguda, siempre que no
tenga las contraindicaciones descritas anterior-
mente.

La perfusion del area esplacnica se estima por el
célculo de la presion de perfusion abdominal
(PPA), resultante de la presion arterial media
(PAM) menos el valor de la presion intraabdominal
(PIA). El valor ideal de la PPA debe ser mayor o
igual a 60 mmHg. Por tanto, siempre que no exista
hipotensién e hipoperfusién del area esplacnica
(con flujo de sangre a las vellocidades intestinales
y enterocitos) y no aparezcan valores de PIA ele-
vadas (de causa primaria 0 secundaria intraab-
dominal), alcanzando una PPA mayor o igual a 60
mmHg, tedricamente, se puede iniciar la via enteral
para el soporte nutricional.

Las vias para ofrecer NE son: a través de sondas
(oro-naso-géastricas, oro-gastricas, naso-enteral
postpilérica) o mediante ostomias (gastrostomia,
yeyunostomia). La seleccion de la via para NE
dependera de: el estado de conciencia y el riesgo
de aspiracion al arbol traqueobronquial; la como-
didad del enfermo, lesiones faciales, orales o nasa-
les; las condiciones de absorcién y funcionalidad
de segmentos del tubo digestivo; duracion del
tratamiento nutricional; tipo y composicién de las
férmulas enterales para nutricién; entre los princi-
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pales. Por tanto, cualquiera de las vias tiene venta-
jas y desventajas donde el juicio légico del equipo
de salud y las individualidades del enfermo seran
la clave para la eleccién.

El acceso mediante sonda naso-oro-gastrica tiene
como ventajas que es mas fisioldgica, se puede
administrar en forma de bolos los nutrientes, pero
como desventajas puede aparecer sinusitis noso-
comial (sobre todo en la colocacion naso-gastrica),
asi como mayor riesgo de broncoaspiracion. La via
naso-enteral postpildrica previene el reflujo gastro-
esofagico y disminuye el riesgo de broncoaspi-
racion, pero son de mas dificil insercién, muchas
veces dependiendo de fluoroscopia o endoscopia,
con mayor riesgo de desplazamiento de la sonda.
Las vias de acceso por ostomias pueden ser
realizadas por métodos quirdrgicos o por via per-
cutanea, fundamentalmente. Tienen ventajas so-
bre las sondas ya que disminuye el riesgo de bron-
coaspiracion, de infecciones del tracto respiratorio
superior (sinusitis), disminuyen la molestia nasal,
disminuye la estimulacién de secrecion pancrea-
tica (yeyunostomia), sin embargo, no estan libre de
riesgos, sobre todo por el componente invasivo del
proceder, las pérdidas de las vias, entre otras.

Los nutrimentos mediante NE pueden ofrecerse
por: bolos de nutrientes, infusion intermitente,
infusion continua con o sin bomba de infusion. La
menos ventajosa son los bolos de nutrientes ya
que posee mayor riesgo de complicaciones, intole-
rancia, residuo gastrico, diarreas por nutricion,
entre otras.

Otra problemética que se debe considerar es el
empleo de las sondas para nutrientes y medica-
mentos. Asi, se debe conocer las interacciones
farmaco-nutrientes y aspectos farmacocinéticos y
farmacodinamicos. Al administrar un medicamento
se debe considerar el diametro interno de la sonda
y la viscocidad del farmaco. Para evitar interac-
ciones fisicas y farmacéuticas no se debe mezclar
directamente los medicamentos con las formulas
de nutricién enteral, ofrecer los farmacos separa-
dos e irrigar con agua hervida la sonda después de
cada medicamento (15-30 ml de agua). Cuando se
emplean procinéticos, muchos farmacos no se
absorben adecuadamente porque se acelera el
transito intestinal y el vaciamiento gastrico. Para
medicamentos que necesitan obligatoriamente del
ph acido intragastrico, se debe tener certeza de
que el extremo distal de la sonda este en el est6-
mago.

La administracion de medicamentos (de cualquier
tipo) exige ausencia de alimentos en estdbmago
para su correcta absorcion, por tanto, se debe sus-
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pender o no ofrecer nutrientes, 45-60 minutos an-
tes y después de los medicamentos.

La nutricion parenteral (NP) se emplea de forma
suplementaria a la NE, y no como soporte nutri-
cional Gnico o total ya que la NE (en todas sus
formas) resulta mas fisioldgica, protege al intestino
de la isquemia, la necrosis, la ulceracion, los san-
gramientos y evita la translocacion bacteriana. Las
vias de acceso para la NP es a través de colocar
un catéter en una vena central o profunda con fines
de nutricion. Esta via de acceso, preferentemente
debe ser solo empleada para nutrientes parente-
rales y no como via com(n para farmacos y nu-

Monitoreo nutricional

Una vez que se inicia el soporte nutricional, se
debe realizar un monitoreo constante, que incluye
el seguimiento clinico y bioquimico, con la finalidad
de evitar complicaciones mecanicas, metabdlicas
e infecciosas, entre otras.

El seguimiento clinico consta de la valoraciéon de
constantes vitales, exploracién del estado fisico
general, recuperacion de la capacidad de deglu-
cion, del apetito, de la funcién gastrointestinal,
seguimiento del balance hidrico, mediciones antro-
pométricas evolutivas, entre las principales.

El seguimiento bioquimico consiste en el monito-
reo de la glucosa sanguinea, urea, creatinina, elec-
troliticos (Na, K, Ca, P, Mg), enzimas hepéticas,
biometria hematica, perfil de lipidos, prealbimina,
transferrina, albimina, balance nitrogenado.

Las complicaciones de la nutricién enteral y paren-
teral se pueden dividir en mecanicas y metabo-
licas. Las complicaciones mecanicas de la nutri-
cion enteral corresponden a lesiones por decubito,

Conclusiones

Los pacientes con injuria neurolégica aguda en
general son normonutridos al momento de la le-
sion, pero en los siguientes dias se deben cate-
gorizar como en riesgo de desnutricion debido a
gue el estrés metabdlico alto que conlleva su esta-
do patoldgico lo expone a una rapida desnutricion.
Los pacientes con enfermedad cerebrovascular
aguda son, habitualmente, afiosos y suele encon-
trarse entre ellos un 6 a 30% de desnutricion pre-
via. El comienzo temprano de la alimentacion oral
0 la nutricion enteral (nutriciébn enteral precoz,
dentro de las 36 horas de producida la injuria) es
un componente clave en el cuidado de los pacien-
tes neurocriticos ya que incrementa el flujo sangui-
neo mesentérico, manteniendo la integridad de la
mucosa intestinal y promoviendo la motilidad y
peristalsis gastrointestinal. Ademas, el cerebro es
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trientes, aspectos muy similares a los descritos en
la interaccion farmaco-nutriente durante la NE. A
pesar de poder emplearse vias periféricas para
determinados nutrientes parenterales, no es la mas
empleada y la menos utlizada. En enfermos
admitidos en las unidades de neurocriticos con
buen estado nutricional previo (normonutrido) y
con condiciones transitorias que impidan el empleo
de la via enteral, no es necesario NPT hasta
pasados 6-7 dias. Recordar que son consensos
pero que la decision final es individualizada en
cada enfermo y tomadas por el equipo de salud
actuante.

fistula traqueoesofégica, obstruccion, disfuncién,
malposicion o desplazamiento de la sonda e infec-
cién. Las complicaciones mecénicas de la nutricion
parenteral incluyen neumotérax, laceracién de un
vaso, arritmias, perforacién cardiaca, embolismo
aéreo, lesion del plexo, localizacibn anomala,
oclusion, trombosis e infeccion. Las complicacio-
nes metabolicas que pueden presentarse en
ambas modalidades de nutricion son alteraciones
de la glucosa, hipertrigliceridemia, hipercapnia,
sindrome de realimentacién, alteraciones acido-
base y del estado hidroelectrolitico, entre las mas
importantes.

Para el caso de la nutricién parenteral, se agregan
las complicaciones organicas y por inestabilidad de
mezclas. En tanto, para la nutricion enteral se
consideran las complicaciones infecciosas y gas-
trointestinales como diarrea, estrefiimiento, disten-
sion abdominal, aumento del residuo gastrico y
vomitos.

incapaz de almacenar glucosa, su fuente primaria
de energia, y depende de su provision constante
por la circulacion cerebral para mantener el meta-
bolismo basal. Las células cerebrales se tornan
disfuncionales y mueren con cualquier disminucion
significativa de los niveles de glucosa. A la vez,
promover una adecuada funcion intestinal en
pacientes con injuria cerebral aguda, previene el
incremento de la presién intraabdominal y el con-
secuente aumento en la presion intratoracica y la
PIC, y reduce el riesgo de sindromes sépticos
relacionada a la traslocacion de bacterias intestina-
les. El reemplazo nutricional debe comenzar en
forma precoz posterior a la injuria cerebral. Se
requieren 2 o 3 dias para ir aumentando progre-
sivamente la alimentacion o soporte nutricional
hasta alcanzar los requerimientos necesarios. Se
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debe elegir la administracion enteral a la paren-
teral, debido a los menores riesgos que implica
para el paciente. Si la alimentacién gastrica no es
tolerada dentro de las 48 horas posterior a la injuria
neurolégica, se promueve utilizar la alimentacion
post pilérica mas alla del ligamento de Treitz. Si la
alimentacion enteral no es posible o no es tolerada,
la alimentaciéon parenteral debe ser iniciada. No
existe consenso claro acerca de la administracion
de la nutriciéon en forma continua o en bolos, pero
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