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RESUMEN

Introducción: El soporte nutricional en el paciente crítico es de vital importancia por su impacto en la morbimortalidad, estancia y preservación de la masa tisular entre otros. Se debe garantizar un soporte nutricional a todos los pacientes críticos idealmente por la vía más eficaz. Objetivos:demostrar la importancia de la evaluación del estado nutricional en pacientes graves con desnutrición. Se realizó una revisión bibliográfica a través de la consulta de 23 referencias bibliográficas, con más del 75 % de ellas pertenecientes a los últimos 5 años.Desarrollo: los pacientes en estado grave presentan alteraciones metabólicas que incrementan los requerimientos de energía y proteínas. El aumento de las proteínas de fase aguda se acompaña de una rápida disminución de la masa magra y del aumento del nitrógeno ureico en orina, lo que lleva a balance negativo de nitrógeno. Respecto a los lípidos, hay incremento de la lipólisis con aumento de los ácidos grasos libres circulantes, los cuales pueden ser oxidados a cuerpos cetónicos y utilizados como fuente energética en algunos tejidos o ser resintetizados a triglicéridos.Conclusiones: La terapia nutricional tiene una importancia crucial para nuestra capacidad de manejar enfermedades en general e infecciones, cirugías y traumatismo, en particular. El objeto de la terapia nutricional en estos pacientes es de mantener o mejorar el estado nutricional y evitar y tratar la malnutrición al mantener el tejido corporal, activar las reservas de proteínas plasmáticas y prevenir la deficiencia de macro y micronutrientes.
DeCS: Pacientes; Críticos; Nutrición; Importancia; Requerimientos de energía; Terapia nutricional.







INTRODUCCIÓN
El organismo humano se encuentra en un estado de intercambio constante donde los componentes tisulares son sintetizados y catabolizados de forma permanente, para ello se requiere de energía. Debe existir un estrecho equilibrio entre los requerimientos del organismo y el catabolismo normal, que en el paciente crítico puede ser roto, debido a la reducción de la ingesta por estados de inanición o determinadas enfermedades que llevan al paciente al abandono de la vía enteral (por ejemplo, sangramientos digestivos, pancreatitis aguda, etc.) y también, como consecuencia, al aumento de la utilización, de las necesidades de la energía.1
La desnutrición es un problema reconocido en los pacientes hospitalizados, en especial en los críticos. En el ámbito de salud internacional, la toma de conciencia del problema del hambre y la desnutrición que afectaba a una parte importante de la población mundial llegaría de la mano de las situaciones de crisis alimentarias provocadas por la Primera Guerra Mundial, por los informes generados en las décadas de 1920 y 1930 por el Comité de Higiene de la Sociedad de Naciones sobre la precaria situación nutricional de muchos países desarrollados, y por los acontecimientos de la Segunda Guerra Mundial.1
 El primer estudio epidemiológico publicado en 1954, fue el Dr. Moisés Béhar (director del INCAP 1961-1974), quien determinó que estos tipos de padecimientos eran resultado de una deficiencia grave de proteínas en relación con las calorías, siendo un descubrimiento científico novedoso de la época a nivel mundial. 1
Hay una estrecha relación entre estado nutricional y severidad de la enfermedad. Se asocia a mayor tiempo de hospitalización, menor sobrevida a largo plazo, infecciones y alteraciones en la cicatrización. Existe evidencia de que un adecuado soporte nutricional disminuye la estadía en las unidades de cuidados intensivos.2
Es de gran importancia registrar el estado nutricional al ingreso, para implementar el soporte nutricional en el momento más apropiado. Como primera medida se debe realizar una exploración nutricional, que servirá para identificar a los individuos desnutridos o en riesgo de desarrollar desnutrición.En la fisiopatología de la malnutrición vinculada a la enfermedad crítica tienen un papel importante los diferentes grados de inflamación aguda o crónica, que dan lugar a una composición corporal alterada y a una pérdida de funciones, entre ellas la cognoscitiva, la inmunitaria y la muscular. 3
La evaluación del estado nutricional en el paciente crítico tiene como objetivos valorar el estado nutricional en el momento de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), identificar al grupo de pacientes con más posibilidades de beneficiarse en caso de recibir soporte nutricional, identificar de forma individualizada las causas y las consecuencias, en términos de morbimortalidad, de la malnutrición e Identificar los límites de las distintas técnicas de valoración nutricional disponibles y su aplicabilidad al paciente crítico.3
La desnutrición es un problema de alta prevalencia a nivel mundial, particularmente en las UCIs, debido a que el paciente grave precisa un aumento de requerimientos energéticos y a su prevalencia e impacto en la respuesta a los tratamientos. En América Latina se registra una alta tasa de desnutrición hospitalaria encontrándose que un 50 % de la población hospitalizada ingresa con algún grado de este tipo de malnutrición, mientras que de ese porciento el 44 % se reporta que ingresa por UCI.4
En Cuba la tasa de desnutrición moderada y grave es de 49,2 %, con una incidencia de 13,4 % moderada y 35,8 % severa, sobretodo en pacientes ancianos con enfermedades malignas. En La Habana, Cuba hasta el 2018 existía un total de 29 % de desnutrición hospitalaria.4
La desnutrición continúa siendo la causa más frecuente de aumento de la morbimortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo, afectando de forma muy especial a un colectivo concreto, como es el de los pacientes hospitalizados, donde la incapacidad de ingesta y la enfermedad son comunes, tomando entidad propia bajo la denominación de desnutrición hospitalaria.5
 La desnutrición afecta a 30-50 % de los pacientes hospitalizados de todas las edades, tanto por causas quirúrgicas como médicas, aumentando a medida que se prolonga la hospitalización. Es importante identificar a los pacientes desnutridos, o con riesgo de desnutrición, a fin de instaurar, lo antes posible, un soporte nutricional adecuado.6
Se estaría claramente en situación de mala práctica médica si se hace caso omiso de las recomendaciones de nutrición artificial en el paciente crítico, en la insuficiencia renal aguda, en la insuficiencia hepática, en la pancreatitis aguda, en la insuficiencia respiratoria, en el síndrome de intestino corto, en la diabetes mellitus, en los cánceres de aparato digestivo, en el paciente con SIDA, en el gran quemado, en los pacientes politraumatizados, en la sepsis, o después de un trasplante de células precursoras hematopoyéticas.6
Por lo tanto, la presente revisión demuestra la importancia de la evaluación del estado nutricional para demostrar el diagnóstico de la desnutrición en pacientes críticos, además de los requerimientos nutricionales en el paciente grave a pesar d que no existan parámetros fiables es la forma más segura de que estos pacientes no lleguen a UCI.  
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Objetivos Específicos:establecer los requerimientos nutricionales para estos pacientes. 















Desarrollo: 
Los pacientes en estado grave presentan alteraciones metabólicas que incrementan los requerimientos de energía y proteínas. El aumento de las proteínas de fase aguda se acompaña de una rápida disminución de la masa magra y del aumento del nitrógeno ureico en orina, lo que lleva a balance negativo de nitrógeno. Respecto a los lípidos, hay incremento de la lipólisis con aumento de los ácidos grasos libres circulantes, los cuales pueden ser oxidados a cuerpos cetónicos y utilizados como fuente energética en algunos tejidos o ser resintetizados a triglicéridos.7
 La hiperglicemia es casi una constante en estos pacientes, secundaria a un aumento en la producción de glucosa, a la gluconeogénesis y a valores elevados de hormonas como la epinefrina que disminuye la liberación de insulina. El resultado final de todas estas alteraciones es la desnutrición, la cual a su vez incrementa el riesgo de infecciones nosocomiales, deterioro de la función respiratoria y aumento de la mortalidad.7
Evaluación nutricional del paciente grave
Evaluar el estado nutricional del paciente grave es un proceso complejo, pues por sí misma la respuesta metabólica a cualquier injuria genera una serie de eventos que deben tenerse presentes al momento de interpretar los resultados. Este se debe basar en la valoración del estado nutricional como un proceso sistemático, continuo y dinámico por medio del cual se obtiene, se confirma e interpreta información relacionada con la condición nutricional de un paciente, y dentro de sus objetivos debe primar la evaluación nutricional identificar deficiencias de nutrientes y determinar la necesidad de reposición, recolectar los datos para formular el plan de atención nutricional, evaluar la adherencia y la respuesta a la terapia nutricional.8
La evaluación del estado nutricional puede ser realizada por métodos objetivos y subjetivos. El método objetivo incluye indicadores directos (antropométricos, bioquímicos, clínicos y funcionales) e indirectos (alimentarios, actividad física, psico-sociales); el método subjetivo parte de datos de la historia clínica y del examen físico. En el paciente grave lo ideal es disponer de la información para realizar una valoración objetiva, sin embargo, las condiciones del paciente, la patología de base y el tratamiento médico, limitan la posibilidad de obtener todos los datos e interpretarlos de manera adecuada.8
La valoración global subjetiva surge como un método alternativo que ha sido validado en pacientes hospitalizados, mostrando una excelente correlación con medidas objetivas; es sencillo y de bajo costo, aunque requiere un mínimo de experiencia en quien la realiza. Desafortunadamente no se ha identificado hasta ahora “el método ideal” y ningún indicador aislado tiene la habilidad para determinar el estado nutricional del paciente.8,9
 La recomendación es utilizar el método de valoración global subjetiva complementado con el índice de masa corporal y la concentración de albúmina. Aunque es válido aclarar estos dos últimos indicadores tienen limitaciones en los pacientes graves, ya que el registro del peso corporal es difícil de obtener en forma directa y la mayoría de las veces se determina de manera subjetiva llevando a subestimar o sobreestimar dicho parámetro y en consecuencia el resultado final del IMC.9
 Respecto a la albúmina, es un indicador con desventajas a la hora de su interpretación en el paciente grave, especialmente por ser una proteína de fase aguda negativa y no reflejar la verdadera condición de la proteína visceral, entre otros factores por la presencia de edema, patología de base, estados post quirúrgicos, etc. De acuerdo a lo anterior, se considera que en medio de las limitaciones, la mejor alternativa para evaluar el estado nutricional de los pacientes graves sigue siendo la valoración global subjetiva, la cual requiere habilidad por parte del evaluador.9,10
Determinación de requerimientos de energía en el paciente grave
El cálculo del gasto energético en los pacientes graves es fundamental en el tratamiento nutricional. El aporte excesivo de energía puede llevar a hiperglucemia, disfunción hepática e incremento en la producción de CO2, exacerbando así la insuficiencia respiratoria o prolongando el retiro del ventilador, pero un déficit también puede llevar a retraso en la cicatrización de las heridas, alteración de la respuesta inmune y disfunción de los músculos respiratorios.11
Aunque las dietas hipocalóricas en los pacientes gravemente enfermos han mostrado resultados positivos en los estudios retrospectivos, la reducción en el aporte de energía y la duración de este no se conoce. En los pacientes de cuidados intensivos, la tasa metabólica puede medirse por tres métodos: calorimetría indirecta, método de Fick y ecuaciones que consideran la edad, el sexo, el peso, la estatura y el grado de injuria/enfermedad.11
La calorimetría indirecta es considerada el “gold standard” y el método preferido para utilizar en estos pacientes por la exactitud; la disponibilidad de instrumentos comerciales portátiles permite hoy día realizar esta medición tanto en pacientes con respiración espontánea como en aquellos en ventilación asistida, sin embargo, algunos autores consideran que el equipo es costoso, que requiere personal entrenado y su uso es limitado en condiciones metabólicas específicas. El método de Fick es invasivo, dado que se requiere la inserción de un catéter para medir el gasto cardíaco, el índice de resistencia vascular sistémico y la presión de la arteria pulmonar por lo que su uso para estimar el gasto energético es poco práctico.12
Existen numerosas ecuaciones para determinar el requerimiento de energía en los pacientes hospitalizados, algunas desarrolladas en personas sanas y modificadas para pacientes graves al multiplicarlas por factores de estrés; otras ecuaciones han tenido en cuenta el hipermetabolismo de la enfermedad sin necesidad de utilizar factor de injuria. La literatura reporta que las ecuaciones en general pueden subestimar los requerimientos en un 30% o sobreestimarlos hasta en un 50%.12,13
A pesar de esto no es posible aconsejar cual debe utilizarse para garantizar mayor exactitud, lo único claro hasta ahora, es que debe evitarse la sobrealimentación por las condiciones metabólicas que exhiben estos enfermos y que la determinación de las necesidades de energía es un proceso dinámico que deberá cambiar según la evolución clínica del paciente.13
Soporte nutricional en el paciente grave:
Como lo muestran diversos estudios, en el paciente grave el SN debería ser considerado un objetivo terapéutico primario y no relegarlo a un segundo plano con la justificación errónea de la gravedad de la patología o la estimación de una escasa expectativa de vida. Entre otros el SN ha mostrado beneficios en la curación de las heridas, menor respuesta catabólica al trauma, mejoría en la permeabilidad intestinal, menor incidencia de traslocación bacteriana, disminución en las complicaciones y menor estancia hospitalaria.14
El SN se pude definir como el aporte de nutrientes por vías enteral o parenteral con el propósito de alcanzar y/o mantener un estado nutricional adecuado en los pacientes en los que la alimentación normal no se puede realizar. Factores como el riesgo/beneficio del tratamiento seleccionado para el paciente y la valoración de la función intestinal se deben considerar al momento de tomar la decisión del tipo de soporte a implementar en el paciente grave.14
Soporte nutricional enteral (SNE): se define como el aporte de nutrientes a través de la vía digestiva, utilizando medios diferentes a la alimentación convencional y tiene como propósito contribuir al aporte parcial o total de los requerimientos nutricionales. Son candidatos a este tipo de soporte los pacientes que no pueden, no deben o no quieren comer por vía oral, pero mantienen un intestino funcionante, incluso se puede intentar en aquellos con una actividad funcional mínima con capacidad absortiva en el intestino delgado.15
Las únicas contraindicaciones absolutas de la NE son la obstrucción, la perforación intestinal y las fístulas de alto débito de yeyuno e íleon. Una vez que se ha tomado la decisión de suministrar NE, se debe elegir el acceso más adecuado y la técnica óptima para realizarlo, pues estos son factores fundamentales para lograr los objetivos del SNE y disminuir sus complicaciones. El acceso enteral se define de acuerdo al estado funcional y anatómico del tracto gastrointestinal, estado de conciencia, duración, posibilidad técnica del abordaje y el riesgo de broncoaspiración.16
Los accesos se clasifican según el sitio de ubicación en gástricos y yeyunales y según la duración, en temporales y definitivos. El acceso gástrico tiene entre otras ventajas, que el estómago tolera volúmenes y osmolaridad altos, lo que permite en ciertas situaciones la administración de la NE en forma intermitente. Su desventaja es el riesgo de reflujo gastroesofágico y la broncoaspiración. La sonda nasogástrica es recomendable en pacientes en los cuales se espera un SN menor a seis semanas o en pacientes con lesiones en esófago y faringe en quienes no es posible un acceso nasal.16,17
 El acceso yeyunal está indicado en pacientes con alto riesgo de broncoaspiración o con retardo en el vaciamiento gástrico, la sonda a yeyuno se recomienda para pacientes en quienes funciona el tracto gastrointestinal pero está contraindicada la vía gástrica y en los cuales se prevé una duración del SNE menor de seis semanas.17
 Es también la elección para pacientes candidatos a nutrición enteral temprana luego de un trauma o cirugía abdominal quienes presentan una alta probabilidad de íleo gástrico; para la colación de la sonda a yeyuno se emplean técnicas fluroscópicas, endoscópicas y a ciegas. La yeyunostomía se indica cuando la duración del SNE se prevé mayor a seis semanas y se realiza mediante técnicas quirúrgicas, endoscópicas y laparoscópicas.17
Respecto al material, las sondas de poliuretano o silicona son mejor toleradas por los pacientes que las de polivinilo. En cuanto al calibre, para uso nasal se recomienda entre 10 y 16 french, para gastrostomías entre 18 y 22 french y para yeyunostomía entre 8 y 10 french.17
Definidos los accesos, técnicas y sondas, la selección de la fórmula se basará en la condición clínica y metabólica del paciente, la funcionalidad del tracto digestivo, especialmente la capacidad digestiva y absortiva, y las necesidades de energía y nutrientes. Las fórmulas se han clasificado de acuerdo a su composición en poliméricas, las cuales contienen los nutrientes intactos, y oligoméricas en las cuales los nutrientes se encuentran hidrolizados, total o parcialmente.17
También se dispone en el mercado de fórmulas especializadas para algunas patologías y módulos de nutrientes. Además de la composición, es importante tener en cuenta la densidad energética y distribución de macronutrientes de cada fórmula. Finalmente se define el sistema de administración que puede ser infusión continua, intermitente, cíclica o por bolos. 18
Soporte nutricional parenteral (SNP): consiste en el aporte de nutrientes al organismo por vía venosa, de tal forma que éstos llegan directamente al torrente sanguíneo, evitándose el proceso digestivo y el filtro hepático. Es una técnica de alto costo con riesgo de complicaciones graves para el paciente, por lo cual está reservada para situaciones muy especiales.18
Son candidatos a este tipo de soporte pacientes incapaces de utilizar el tubo digestivo por más de siete días (Síndrome de Intestino corto, síndrome pilórico), pacientes que requieren una complementación porque la NE no alcanza a cubrir las demandas y pacientes con indicación de reposo intestinal (Colitis ulcerativa grave, pancreatitis aguda grave con hemorragia en sus primeras etapas, fístulas de alto débito).18
Como desventajas, la NP produce atrofia de la mucosa intestinal por la disminución de la actividad enzimática de los enterocitos, situación que es reversible con la alimentación enteral; otra desventaja es su alto costo tanto por los productos como por su preparación y administración.18
La NP se administra por medio de un acceso venoso central localizado en vena cava superior o inferior, generalmente a través de la vena subclavia, lo cual permite la administración de volúmenes y concentraciones altas de mezclas durante períodos prolongados. Respecto a los componentes de la NP, el aporte de proteínas se hace a través de soluciones de aminoácidos cristalinos en concentraciones desde 3,5 al 15%.19 
Los lípidos se administran en emulsiones intravenosas como fuente de energía y ácidos grasos esenciales, para lo cual se precisa de un aporte mínimo entre 4 y 8% del aporte energético diario; están contraindicados en pacientes con hiperlipidemias severas, nefrosis lipoide, alergia severa al huevo y pancreatitis asociada con hiperlipidemia. Se dispone de emulsiones en concentraciones entre el 10 y 20%, preferibles estas últimas con aporte de triglicéridos de cadena larga y cadena media.19
Los carbohidratos constituyen la principal fuente de energía, se utiliza la dextrosa en agua destilada en concentraciones entre el 30 y 50%. Además de los macronutrientes, la solución de NP debe incluir electrolitos, vitaminas y elementos trazas de acuerdo a las necesidades de cada paciente.19
El SN mixto consiste en la administración simultánea de NE y NP. Está indicada en aquellos pacientes que no alcanzan a cubrir sus demandas de energía y nutrientes sólo con NE; cuando el paciente es candidato a NP pero una mínima parte de su intestino es funcional, se recomienda NE para mantener el trofismo intestinal.19

Complicaciones del soporte nutricional en el paciente grave
A pesar de sus beneficios, el SN no está exento de riesgos y efectos adversos. Las complicaciones tanto de la NE como de la NP se han agrupado en mecánicas, metabólicas, gastrointestinales e infecciosas.20
Nutrición enteral: entre el 10 y 15% de los pacientes que reciben SNE pueden presentar algún tipo de complicación y en éstos, del 1 al 2% pueden ser graves. La mayoría son detectables, por lo tanto, corregibles y no ameritan la suspensión del SN.20
Residuo gástrico alto: considerada como una de las complicaciones más frecuentes en los pacientes graves que reciben NE por vía gástrica, sin embargo, no hay acuerdo en la cantidad que se debe considerar como tal y se han propuestas cifras entre 60 y 300 ml. Algunos autores lo definen como un volumen residual mayor a 200 ml obtenidos en cada valoración gástrica, otros proponen un residuo con características alimentarias mayor a 150 ml. 20
La alta incidencia de esta complicación se ha atribuido entre otros factores a una alteración del vaciamiento gástrico por patologías previas, diagnóstico médico al ingreso, alteraciones bioquímicas, uso de medicamentos y otros como ansiedad, dolor e infección. Cuando se presenta un aumento en el residuo gástrico, una de las medidas para su manejo es el retiro parcial de la NE, lo que finalmente conduce a una disminución del aporte de energía y nutrientes. 20,21
Para evitar esta situación, se recomienda utilizar para el tratamiento de las alteraciones en el vaciamiento gástrico, medicamentos procinéticos y vías de acceso transpilóricas. La detección y manejo oportuno del residuo gástrico alto en los pacientes que reciben SNE es importante también para disminuir al máximo la ocurrencia la neumonía secundaria a la aspiración de la alimentación. 21
Diarrea: se encuentran en la literatura diversas definiciones de la diarrea como complicación asociada al SNE en las que la definen como la presencia de cinco o más deposiciones líquidas en 24 horas o como la presencia de más de dos deposiciones de un volumen superior a 1000 cc/día. Las causas de la diarrea durante el SNE son múltiples: factores relacionados con la dieta, con la administración, causas infecciosas, medicamentos, patología de base. Aunque aún es generalizado el concepto de que la NE es el principal factor responsable de la diarrea.21
Broncoaspiración: Se define como la presencia de secreciones de características similares a la dieta en el aspirado traqueal. Sin duda una de las complicaciones más graves del SNE es la neumonía por aspiración, la cual sucede entre 1 y 44%, asociándose especialmente al SNE intragástrico. Factores como la patología de base, la tolerancia a la NE, el calibre y localización de la punta de la sonda, la presencia de reflujo gastroesofágico y las medidas terapéuticas implementadas influyen en la incidencia de esta complicación.21
En los últimos años se ha recomendado el acceso a yeyuno para disminuir su riesgo, sin embargo, varios estudios han demostrado que éste es similar tanto en pacientes con sondas nasoentéricas como de gastrostomías y yeyunostomías y que no hay diferencia significativa en la eficacia de la alimentación yeyunal versus la gástrica en pacientes graves. 21
La base del tratamiento continúa siendo la profilaxis, con instauración de medidas posturales como la elevación de la cabecera de la cama, comprobación de la existencia de retención gástrica, administración de la alimentación en infusión continua mediante bomba y uso de sondas de pequeño calibre. Por último, no se conoce ninguna forma de alimentación por sonda que evite el riesgo de broncoaspiración y una vez producida la misma, debe realizarse rápidamente la succión intratraqueal a ciegas y/o broncoscopia, así como la administración de oxígeno y antibióticos. 21
Hiperglicemia: se ha asociado a efectos negativos en los pacientes graves como aumento en el riesgo de infección, polineuropatías, disfunción multiorgánica y aumento en la mortalidad. Hasta hace poco los valores de glicemia tolerados en los pacientes graves eran inferiores a 215 mg/dLen las fases agudas, sin embargo, ante el mal pronóstico, los estudios de Van der Berher postulan que una terapia de insulina agresiva para mantener los niveles de glicemia no mayor de 110 mg/dl logra disminuir la mortalidad, la incidencia de hiperbilirrubinemia, bacteremia, neuropatías, necesidad de transfusiones y días de estancia hospitalaria.21,22
 Aún no hay evidencia suficiente para recomendar el uso de altas dosis de insulina a todos los pacientes, sin embargo, estos resultados sugieren la necesidad de un control estricto de la glicemia. La NE puede ocasionar la aparición de la hiperglicemia o agravarla, es por lo tanto fundamental un riguroso monitoreo y si se presenta, seleccionar fórmulas enterales diseñadas para tal fin y/o recurrir a la terapia insulínica.22
Autorretiro de la sonda: se refiere al retiro voluntario por parte del paciente de la sonda de nutrición enteral. Aunque es una situación frecuente, no se reporta en los estudios, tampoco es tratada a profundidad por los expertos sobre el tema. Es frecuente en niños, en pacientes con alteraciones neurológicas y en aquellos bajo el efecto de medicamentos como los opiáceos.22
 Por la experiencia en el manejo de pacientes graves con SN, una de las consecuencias del autoretiro de la sonda es la suspensión temporal de la NE lo que conlleva a la disminución en el aporte de energía y nutrientes. El autoretiro implica colocar de nuevo la sonda, con las molestias y riesgos que esto implica para el paciente; en algunas ocasiones es necesario incluso intentar otro abordaje.22
Nutrición parenteral: a pesar de sus beneficios, las complicaciones relacionadas con la NP pueden afectar la calidad de vida e incrementar la mortalidad de los pacientes que la reciben. Las complicaciones mecánicas están relacionadas con la inserción y cuidado del catéter venoso central, las sépticas son el resultado de infecciones asociadas al catéter y las metabólicas se relacionan con la enfermedad hepática, ósea y con la alteración de cualquiera de los componentes de la NP.22
Hipertrigliceridemia: el punto de corte para considerar elevación de los triglicéridos varía entre los autores, pero se acepta como valores >400 mg/dL. El reporte de hipertrigliceridemia en los pacientes con NP según estudios multicéntricos está entre el 5,7% y el 26,2%. La alteración en el aclaramiento de los lípidos, el exceso de lípidos o dextrosa son los responsables de la hiperlipidemia inducida por NP. La obesidad, diabetes mellitus, sepsis, pancreatitis y enfermedad hepática predisponen a la hipertrigliceridemia debido a la disminución del aclaramiento de las grasas.22
Esta complicación puede precipitar a su vez la pancreatitis aguda, especialmente cuando los valores en sangre exceden los 1000 mg/dL. Detectada esta complicación, lo primero a considerar es el aporte excesivo de carbohidratos, el cual debe reducirse, seguido de una disminución de los lípidos si la hiperlipidemia no logra corregirse. La infusión de lípidos no debe pasar de 0,12 g/Kg/h en pacientes graves o en quienes tengan alteración en el aclaramiento de los lípidos; otros autores proponen una dosis máxima de 1 g/Kg/día en este tipo de pacientes.22,23
La infusión continua de lípidos en 24 horas comparado con infusión cíclica ha sido asociada con mejoría en la oxidación de los lípidos, un mejor perfil de ácidos grasos y menos efectos deletéreos en el funcionamiento del sistema retículo endotelial. La infusión de lípidos debe suspenderse cuando los valores de triglicéridos excedan los 400 mg/dL, en cuyo caso podrían darse dos a tres veces por semana para prevenir la deficiencia de ácidos grasos esenciales.23
Colestasis y esteatosis: se puede presentar cuando se suministra NP por largo tiempo. Las anormalidades en las pruebas de función hepática han sido reportadas entre un 20 y 90% de los pacientes que reciben NP. La esteatosis hepática más común en adultos es la acumulación de grasa en los hepatocitos en forma de triglicéridos y ésteres de colesterol, mientras que la colestasis es más frecuente en niños y se define como una disminución o interrupción del flujo de bilis caracterizado por agrandamiento de los hepatocitos e hiperplasia de las células de Kupffer. 23
Algunos autores han definido colestasis como fosfatasas alcalinas > 380 UI/L o transaminasa glutámica > 50 UI/L o bilirrubina > 1,2 mg/dl. La patogénesis de la enfermedad hepática asociada a la NP es multifactorial. Para prevenir la colestasis por NP, se recomienda evitar el exceso energético, proveer la energía de forma balanceada, ciclar la NP, utilizar lípidos con triglicéridos de cadena media y larga, evitar la sepsis e iniciar la NE tan pronto como sea posible.23,24
Desequilibrios hidroelectrolíticos: la alteración de los electrolitos es una complicación común en pacientes que reciben NP. La hipernatremia se define como un valor plasmático >145 mEq/L en cuyo caso el cloruro de sodio aportado en la NP debe suspenderse; la hiponatremia se presenta con valores menores a 135 mEq/L y es necesario reponer el déficit en la NP o restringirse su volumen entre 1.000 y 1.500 ml/día, excepto en pacientes hipovolémicos.24
 La hiperkalemia se presenta con valores superiores a 5mEq/L y es un trastorno que pone en peligro la vida del paciente por lo cual deben considerarse los aportes de cloruro y fosfato de potasio cuando se suministra NP. La hipokalemia, cifras inferiores a 3,5 mEq/L, es tan grave como la hiperkalemia y antes de iniciar el reemplazo es necesario identificar su causa. Para reponer el potasio en la NP se utilizan dos sales: cloruro y fosfato de potasio, teniendo en cuenta que la solución no debe aportar más de 20- 40 mEq/L.24
 La hipercalcemia se presenta con valores superiores a 10,5mg/dL o un calcio ionizado mayor a 5,0 mg/dL, la hipocalcemia con cifras menores a 8,5 mg/dL o un calcio ionizado menor de 4,0mg/dl. Si ésta última es severa y sintomática se utiliza gluconato o cloruro de calcio de manera intravenosa, sino es grave, se repone vía oral o se puede suministrar en la NP en forma de gluconato que aporta 90 mg de calcio elemental por ampolla de 10 cc teniendo en cuenta que debe corregirse según el valor de albúmina.24
 Finalmente, la hiperfosfatemia se presenta cuando las cifras de fósforo sérico son superiores a 5,0 mg/dl; en los pacientes que reciban NP debe considerarse el aporte que es de 15 mmol por cada 5 cc de fosfato de potasio; la hipofosfatemia (fósforo <2,5 mg/dl) se presenta hasta en un 28% de los enfermos graves, principalmente aquellos con traumatismo trastornos respiratorios o enfermedades infecciosas. El aporte de fósforo en la NP en adultos se recomienda entre 20 y 40 mg/Kg/día, y se debe suministrar de forma temprana en presencia de cetoacidosis diabética y en pacientes graves.24







Conclusiones: 
La terapia nutricional tiene una importancia crucial para nuestra capacidad de manejar enfermedades en general, infecciones, cirugías y traumatismo, en particular. El objeto de la terapia nutricional en estos pacientes es de mantener o mejorar el estado nutricional y evitar y tratar la malnutrición al mantener el tejido corporal, activar las reservas de proteínas plasmáticas y prevenir la deficiencia de macro y micronutrientes.El aporte nutricional puede realizarse bien por vía oral (suplementos nutricionales orales), a través de una sonda digestiva (nutrición enteral) o bien, cuando no puede usarse el aparato digestivo, a través de un catéter intravenoso que se inserta directamente en las venas (nutrición parenteral).El tipo de terapia nutricional depende en gran medida del estado de los pacientes, de su enfermedad y sus necesidades. Los requisitos nutricionales del paciente tras cirugía no son iguales a los de pacientes en UCI y son diferentes a los de pacientes sometido un tratamiento anticanceroso o a diálisis crónica.En fin, el aporte nutricional es imprescindible para cualquier enfermo, pero primordial para el paciente crítico, ya que le déficit energético en estos pacientes se puede asociar a un aumento de su morbimortalidad.
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