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>> RE E
Palabras RESUMEN

clave La poblacién actual en Espafia ha envejecido como consecuencia del aumento
de expectativa de vida, con una esperanza de vida al nacer de 81,1 afios. Esto ha
by o supuesto, un incremento del ntiimero de pacientes mayores de 80 afios que
critico, nutricion . . . . P
o . ingresan en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) con descompensacion
parenteral, de sus patologias de base o bien con un proceso agudo.
octogenarios

ancianos, paciente

El paciente octogenario critico, por las caracteristicas de fragilidad de su orga-
nismo en esta etapa de la vida, por las enfermedades asociadas y sus tratamien-
tos, suele tener menor capacidad de respuesta ante las agresiones y mayor frecuencia de complicaciones,
a lo que contribuye la alta incidencia de desnutricién proteica y déficits de micronutrientes que ya pre-
sentan previamente al ingreso. Estas circunstancias obligan a realizar una evaluacién metabdlica cuida-
dosa, y una estrategia nutricional muy ajustada, ante la més que probable presencia de disfuncién previa
de uno o mas 6rganos o sistemas.

La valoracién nutricional conlleva problemas afiadidos debido a los cambios en la composicion corporal
de estos pacientes pero puede ser titil la determinacién de variables bioquimicas.

La estrategia del soporte nutricional en el octogenario critico puede verse comprometida debido a multi-
ples causas como: encefalopatia por causas neurolégicas o metabdlicas, presencia de insuficiencia renal,
sedacion por estar conectados a ventilacién mecénica, empleo de opidceos, alteraciones digestivas y pre-
sencia de hiperglucemia. El aporte nutricional debe instaurarse precozmente siendo preferible la nutri-
cién enteral a la parenteral.

Con respecto al calculo de requerimientos caléricos se puede aplicar el concepto de hipoalimentacién
permisiva durante las primeras fases del paciente critico (18 kcal/kg peso/dia), para paulatinamente
conseguir el objetivo completo de los requerimientos (25 kcal/kg peso/dia) pasada la primera semana.
El aporte de hidratos de carbono debe suponer el 50-55% del aporte caldrico total (ACT) con bajo indice
glucémico cuando se utiliza la via enteral. El aporte lipidico puede suponer hasta el 40% del ACT,
(0,7-1,5 g/kg/d. siendo bien toleradas las emulsiones lipidicas via parenteral. Un aporte proteico
adecuado es 0,8-1,5 g/kg/d. Ha demostrado beneficios el aporte de glutamina a dosis de 0,3-0,5 g/kg/d
en pacientes octogenarios quemados o politraumatizados. Se requiere ademads aporte de vitaminas y oli-
goelementos, entre los que tienen gran importancia el selenio, zinc y cobre.

Tienen especial interés en estos pacientes los suplementos nutricionales, aunque el beneficio claro de su
utilizacién, es motivo de controversias.
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>> ABSTRACT

The current Spanish population has become older as a consequence of the increased
life expectancy, whichis 81.1 years at birth. This has led to an increase in the number
of patients older than 80 years being admitted to intensive care units (ICU)
because of decompensation of their underlying pathologies or an acute condition.
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parenteral nutrition The octogenarian critically ill patient usually has lower response capacity against

injuries given the frailty of his organism at this life stage and his associated
diseases, and he usually presents a higher frequency of complications, to which
protein hyponutrition and micronutrients deficiencies already present at admission may contribute.
These circumstances underscore the need for a thorough metabolic assessment and a closely adjusted
nutritional strategy given the very likely presence of previous dysfunction of one or more organ systems.

The nutritional assessment includes additional issues given the changes in the body composition of these
patients, although the determination of certain biochemical variables may be useful.

The nutritional support strategy in the critically ill octogenarian patient may be compromised by multi-
ple causes such as the presence of encephalopathy from neurological or metabolic origin, the presence of
renal failure, mechanical ventilation-related sedation, the use of opiates, digestive impairments, and the
presence of hyperglycemia. Nutritional support should be implemented early, enteral nutrition been
preferred over parenteral nutrition.

Regarding the calculation of the caloric requirements, the concept of permissive hypo-alimentation may
be applied during the first stages of the critical patient (18 kcal/kg body weight/day), progressi-
vely achieving the goal of complete requirements (25 kcal / kg body weight/day) after the first week. The
intake of carbohydrates should be 50-55% of the total caloric intake (TCI) with a low glycemic index
when the enteral route is used. The lipids intake should be up to 40% of TCI, (0.7-1.5 g/kg/d), lipid emul-
sions taken through the parenteral route been well tolerated. An adequate protein intake comprises
0.8-1.5 g/kg/d. Glutamine intake has shown to be beneficial at doses of 0.3-0.5 g/kg/d in burnt or poly-
traumatized octogenarian patients. Vitamins and oligoelements intake is necessary, among which the
most important ones are selenium, zinc, and cupper.

In this patient, nutritional supplements are of special interest, although the cleat benefit of their use is
controversial.
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>>|NTRODUCCION

Es una realidad que la poblacién envejece. Segtin
los datos demograficos de la poblacion espafiola
mayor de 65 afios, en 1900 comprendian el 5% de
la poblacién, para incrementarse hasta un 17% en
1999 y se espera que alcance el 20% de la poblacién
en 2020, La poblacién actual ha envejecido como
consecuencia del aumento de la expectativa de
vida. Para el conjunto de la poblacién, Espafia pre-
senta una esperanza de vida al nacer de 81,1 afios,
una cifra mayor que la media de 79,0 afios de la
UE. Como consecuencia de ello, los pacientes
mayores de 80 afios que ingresan en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) con descompensa-
cién de sus patologias de base o bien con un pro-
ceso agudo, han aumentado en niimero en los ulti-
mos afos con el consiguiente incremento de
recursos humanos y asistenciales. Los pacientes
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octogenarios o nonagenarios suponen el 4,97% de
ingresos de nuestra UCI polivalente, excluyendo a
pacientes neurocriticos y traumatizados'. Esto
supone aproximadamente un nimero de 100
pacientes criticos ingresados cada afio en estos
segmentos de edad. Esta poblacién supone pues,
un colectivo numéricamente significativo. Los
pacientes octogenarios que ingresan en la UCI tras
sufrir una agresion desarrollan una alteracién en
su metabolismo que condiciona deterioro en la
funcién de los 6rganos vitales y disminucién de
la capacidad de recuperacién. Esta respuesta no es
universal ya que se han visto patrones metabdlicos
diferentes segtin el tipo de agresiéon y tampoco es
proporcional, observandose distinta intensidad en
la respuesta. Por lo tanto, la repuesta est4 condicio-
nada por el sumatorio de factores ligados al hués-
ped, de factores de la propia agresiéon y desnutri-
cién que condicionan la respuesta en los ancianos.



El paciente octogenario critico, por las caracteristi-
cas de fragilidad de su organismo en esta etapa de
la vida y por las enfermedades asociadas que suele
presentar y por sus tratamientos, suele tener
menor capacidad de respuesta ante las agresiones
y mayor frecuencia de complicaciones. El peso de
las comorbilidades es muy importante, de hasta
5,4 procesos asociados. Ello obliga, primero, a una
evaluaciéon metabdlica cuidadosa, y posterior-
mente a una estrategia nutricional muy ajustada
ante la més que probable presencia de disfuncién
previa de uno o mas érganos o sistemas. Elreto del
soporte nutricional es evidente.

Asimismo hay que considerar la faceta formaco-
nutriente. Como se acaba de referir, a la disfun-
cién organica previa hay que afadir la, casi uni-
versal, apariciéon de nuevos fracasos de érganos
que obligan a disefiar una nutricién érgano-espe-
cifica a la carta. Hay que resaltar que en la pobla-
cién antes descrita, la disfuncién de érganos,
medida por la escala SOFA, es de 8,4 puntos.
Suele ser habitual la aparicién de insuficiencia
renal aguda, bien sobre una insuficiencia crénica
previa, bien sobre un rifién normofuncionante,
pero al que hipotensiones mantenidas, cuando
no una situacién de shock, hacen claudicar, y que
obliga al ajuste del aporte proteico y del volumen
a administrar. Otras veces es la aparicién de ence-
falopatia por la citada hipoperfusién, o por acci-
dentes vasculares cerebrales sobrevenidos que
impiden la ingesta oral. Otras veces es el fre-
cuente ingreso por patologia quirtrgica (el 54,7%
de los ingresos urgentes), lo que dificulta o
impide una nutricién oral o enteral.

La situaciéon de disfuncién inmune o simple
inmunoparesia es muy prevalente entre los octo-
genarios, y ello lleva de la mano a disefiar el
aporte de dietas inmunomoduladoras adaptadas.

Otro aspecto a contemplar en el soporte nutricio-
nal de los ancianos es el de poder minimizar la
mortalidad oculta hospitalaria atribuible a déficits
nutricionales, una vez que abandonan la UCI. Es
de notar que sobre una mortalidad intra-UCI del
25,5%, se suma hasta un 13,06% mas de mortali-
dad en el hospital. Parte de la misma puede rela-
cionarse con un soporte nutricional inapropiado.

Este es, globalmente, el terreno donde se deben
aplicar las estrategias de nutricién para conse-
guir alcanzar el mayor niimero de objetivos posi-
bles sin desviarse hacia efectos secundarios no
deseables.

>>SITUACION METABOLICA
DEL OCTOGENARIO CRITICO

En el paciente octogenario critico se hacen cla-
ramente patentes unas alteraciones metabdlicas
que van a modular, por un lado, la respuesta a
la agresion y el comportamiento inmune, y por
otro, la estrategia nutricional.

Los pacientes octogenarios presentan una dismi-
nucién de la masa muscular y la aparicién de
una malnutricion proteica es mas prevalente que
en edades mds tempranas. Ademds del descenso
de la masa muscular, presentan un mayor dete-
rioro de la fuerza muscular debido a la pérdida
selectiva de fibras musculares. Por otra parte
estd el efecto afiadido del hipercatabolismo que
se acompafia siempre en todos los enfermos cri-
ticos y que desemboca en el anteriormente lla-
mado “autocanibalismo” que no es mas que una
expoliacion de depdsitos y reservas proteicas y
energéticas, pese al aporte externo, debido a la
accion de mediadores internos y establecimien-
tos de ciclados futiles?. La desnutricién, tanto
adquirida en UCI como previa a su ingreso en la
misma es un factor que se ha asociado a incre-
mento de la morbilidad® y de la mortalidad de
los pacientes®, asi como una peor cicatrizacién y
una mayor estancia en UCI. En el paciente octo-
genario critico se hacen claramente patentes
alteraciones metabdlicas que van a modular, por
un lado, la respuesta a la agresion y el comporta-
miento inmune, y por otro, la estrategia nutricio-
nal. En ancianos hospitalizados con alta preva-
lencia de infecciones, la desnutricion proteica es
muy comun, alrededor del 30% al 60%. En ancia-
nos con autonomia para las actividades bésicas
de la vida diaria, la prevalencia es menor, de 1%
a 5%, pero las deficiencias de micronutrientes
son muy comunes, 5% a 10% para el 4cido félico,
15% a 40% para el cinc, 6% a 16% para la vita-
mina B, y alrededor de un tercio de los ancianos
presentan estas deficiencias.

Otros factores que contribuyen a la malnutricién
del paciente critico octogenario son comorbili-
dades frecuentes en este segmento de edades como
los antecedentes de depresion, denticion alterada,
disfuncién gastrointestinal funcional y /o estructu-
ral, y la posibilidad de ingesta disminuida en canti-
dad y calidad por ingresos econdmicos escasos.

La sarcopenia asociada a edad avanzada, se
manifiesta en la apariciéon de disfuncién de 6rga-
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nos’. Estos pacientes presentan una disminucién
de la masa magra superior al 40% por haber sido
sustituida por un incremento de la grasa corpo-
ral®. Debido a ese descenso de la masa magra y al
enfrentarse a un proceso agudo o a una cirugia
mayor, los octogenarios desarrollan rdpidamente
una malnutricién energético-proteica, si no es
que la tienen antes de su ingreso en la UCI. Segtin
Opper et al’ el desarrollo de malnutricién entre
los ancianos ingresados en el hospital por pro-
ceso agudo se encuentra entre el 17% y €l 65%.

Las necesidades energéticas en el anciano son
menores que en el joven debido fundamental-
mente a la disminucién de su masa muscular y
de su actividad fisica. Se ha observado que al
menos el 40% de los ancianos de mas de 70 afios
ingieren menos de 1.500 kcal/dia. Por lo que res-
pecta al gasto energético se aprecia un descenso
de al menos un 15%. Hay que afiadir que en esta-
dos de agresion critica, este gasto energético se
muestra claramente insuficiente, asi como la
capacidad de aumentar el consumo de oxigeno.
Tanto uno como el otro descienden a un 20-25%°.
No solo desciende dicho consumo, sino que se
encuentran descendidos el indice cardiaco y el
transporte de O,. Esto va a poner en dificultades
el transporte y aprovechamiento de substratos
nutrientes por parte de los tejidos periféricos.
Las repercusiones que el menor gasto energético
y menor masa corporal representan para el
soporte nutricional se manifiesta en larapidez en
la progresién de la citada malnutricion, que
requiere soporte inmediato, y por otra parte, al
riesgo de “overfeeding”, con la amenaza de hiper-
glucemia, higado graso y exceso de produccién
de CO, La situacion precaria general del estatus
nutritivo de estos enfermos se pone de manifiesto
de forma objetiva con el descenso de valores de
IGF-1 (insulin growth factor-1), andrégenos, estr6-
genos, colesterol y albtimina.

En lo concerniente a los micronutrientes, el défi-
cit de vitamina B, ocurre en 12 al 14% de los
ancianos de mdas de 60 afios que viven en la
comunidad y hasta un 25% de los institucionali-
zados’. Suele ser habitual el déficit de vitamina
D, debido a una disminucion de la ingesta o por
enfermedades gastrointestinales o renales. La
deficiencia de vitamina D origina osteomalacia y
miopatia. Ello, ocasiona una disminucién de la
densidad 6sea y probablemente, a un aumento
de riesgo de desarrollar diabetes y enfermedad
cardiovascular'®".
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Los requerimientos de vitamina K pueden estar
aumentados en el anciano con patologia crénica,
insuficiencia renal y tratamiento antibiético o
laxante prolongado.

Los requerimientos de vitamina B, pueden estar
aumentados por una alteracion del metabolismo y
ademads por interaccién con algunos farmacos
anticonvulsivantes, antidepresivos y antihiperten-
sivos. La interaccion entre fdrmacos y vitaminas
puede aumentar las necesidades de algunas vita-
minas como en el caso del 4cido félico, vitamina C,
vitamina A e hidréxido de aluminio, bicarbonato,
y vitamina A, K, E, D y aceites minerales™.

>>|NMUNOCOMPETENCIA,
RESPUESTAS INFLAMATORIAS
Y ESTADO NUTRICIONAL
DEL ANCIANO CRITICO

La situacion basal del paciente condiciona su res-
puesta frente a la agresién. La asociacion de mal-
nutricién con la inmunosupresion, junto con la
toma de medicamentos, anestesia y el tipo de
organos afectados, en especial el sistema ner-
vioso central, va a marcar el transcurso de la
nutricién en estos pacientes.

Larespuesta inflamatoria se suele encontrar alte-
rada. El estado nutricional condiciona la res-
puesta tanto de produccion de mediadores como
de proteinas de fase aguda. Esta bien documen-
tada la desnutricién calérico-proteica e inmu-
nocompetencia ya que el estado de ésta se rela-
ciona con el estado nutricional en el momento de
la agresion y la respuesta estara ligada a ambas.
Las respuestas inmunitarias de fase aguda se
deprimen mds en funcién del estado nutricional
y de las reservas nutricionales en los pacientes
octogenarios que en los adultos jovenes. Tal des-
equilibrio, puesto de manifiesto tras padecer
agresion tras agresion, lleva al anciano a un
estado sumamente fragil.

Se ha descrito que el envejecimiento se encuentra
asociado con una disminucién de la respues-
ta inmune, de vital importancia en la inmunidad
mediada por células y un efecto menor o no espe-
cifico sobre la inmunidad humoral. La prevalen-
cia delas infecciones aumenta con la edad y tam-
bién ha sido relacionada con una disminucién de
la inmunidad asociada al envejecimiento. El sis-
tema inmune se encuentra sometido a una per-



manente renovaciéon y produce diariamente
millones de células, estado que particularmente
se encuentra activado durante las infecciones,
ya que la recuperacion del organismo estd sujeta
a la tasa de division celular de los microorganis-
mos invasores y de las células inmunes. Para
sostener estas respuestas el sistema inmune uti-
liza tanto macronutrientes como micronutrien-
tes involucrados en la sintesis de ADN, ARN y
proteinas. Se sabe que la malnutricién es un fac-
tor capital en el estado inmunitario del anciano,
que lo puede llevar un estado inmunodeficiente
y por lo tanto a presentar mayores tasas de
infeccion.

El Sindrome de respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS) que induce fisiopatolégicamente un esta-
do de hipercatabolismo y, si se asocia a un
estado de malnutricién energético-proteica,
como suele ser la norma entre estos pacientes, se
generan numerosos efectos sobre la inmuno-
competencia de los mismos, incrementandose la
susceptibilidad a la infeccién nosocomial. Por
otra parte, el mecanismo compensatorio del
SIRS, el llamado CARS (Compensatory Anti-
inflammatory Response Syndrome) o se retrasa en
el tiempo, o por el contrario se manifiesta de
forme exagerada, por lo que la homeostasis de la
inflamacién suele encontrarse alterada en el
anciano. De hecho, la inmunocompetencia de
los octogenarios se caracteriza por el desequili-
brio existente en la génesis de citocinas™ y otros
mediadores™. Se aprecian respuestas incremen-
tadas de citocinas pro-inflamatorias tales como
IL-6, IL-18 o IL-15, asi como hiperfibrinogene-
mia, aumentos de cortisol y de TGF-b (transfor-
ming growth factor), mientras que se encuentran
disminuidos los niveles séricos de Hsp-70 (Heat
shock protein 70).

Otro mecanismo complementario al expolio
muscular en estos enfermos se debe al incre-
mento de la apoptosis que se pone de manifiesto
en distintas lineas celulares en la sepsis o el
trauma, y que se evidencia entre estos enfermos
en los miocitos, a través de un mecanismo intra-
celular mediado por la via mitocondrial**. La
masa muscular deficitaria por este tiltimo meca-
nismo va a ser un factor determinante en los
cuadros de hipoventilacién', y por ello, en la
apariciéon de neumonia nosocomial, asociada o
no a ventilacién mecénica. Asimismo va a con-
tribuir a la dificultad del destete de estos pa-
cientes".

Un factor que contribuye ampliamente al dete-
rioro metabolico de los octogenarios criticos es el
hecho de que los mecanismos que mantienen la
funcionalidad y la estructura de los diferentes
organos y sistemas del octogenario critico, son
insuficientes debido a los radicales libres que se
generan en gran abundancia en estas situaciones
(sepsis, pancreatitis, trauma, accidentes vascula-
res cerebrales, sindromes coronarios agudos,
fenémenos de isquemia-reperfusién). Las células
no pueden proteger a su ADN frente a la lesion
oxidativa, ni puede repararlo una vez dafiado™.

>>VALORACION NUTRICIONAL
DEL PACIENTE CRITICO ANCIANO

Los pardmetros existentes para valorar el estado
nutricional en los pacientes criticos pueden ser
ttiles para evaluar el estado de nutricién previo
de los pacientes octogenarios, al momento del
ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva. Sin
embargo su valor es escaso, una vez interferidos
con los cambios derivados de los procesos agu-
dos y por su tratamiento. Asi, los cambios en la
distribucién hidrica alteran especialmente las
variables antropométricas y algo similar ocurre
con los principales biomarcadores bioquimicos,
que ademas se ven afectados por los procesos de
sintesis y degradacién.

La poblacién anciana ingresada en UCI tiene
unas caracteristicas especiales, y unas necesida-
des adaptadas a los cambios en su composicién
corporal: tendencia a la adiposidad, disminucién
de masa muscular y aumento del recambio pro-
teico visceral. En otro orden de cosas, existe una
dificultad para valorar las necesidades reales
debido a que son un colectivo muy heterogéneo
con alta prevalencia de enfermedades crénicas y
la existencia de un ntimero limitado de estudios
en este colectivo de pacientes. En este sentido, las
variables antropométricas como el pliegue del
triceps como prueba de estimacién de grasa sub-
cutdnea corporal, y la circunferencia del brazo
como un indicador del estado de preservacion
del compartimento muscular, tienen escasa utili-
dad en la valoracién nutricional. Por otra parte,
la rentabilidad de estas mediciones es motivo de
controversia, asi en un estudio prospectivo sobre
116 pacientes mayores de 70 afios sometidos a
ventilacién mecénica, al menos 24 horas, el esta-
tus nutricional medido por la circunferencia de
mesobrazo bajo el percentil 10 de la poblacién
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anciana sana, fue un factor asociado a la mortali-
dad alos 6 meses”.

La valoracién subjetiva global (VSG), es un
método clinico basado en la interpretacion cli-
nica y en algunos sintomas y parametros fisicos.
La VSG del estado nutricional, realizada por
expertos, es un buen indicador de malnutricién y
puede predecir la evolucién del paciente en UCI,
aunque esto parece estar cuestionado en pacien-
tes octogenarios criticos.

Con respecto a las variables bioquimicas indica-
tivas del estado de las proteinas viscerales, la
determinacién de la albtiimina plasmatica es una
medida ttil para valorar el nivel de proteinas.
No obstante, dichos valores son pocos sensibles a
los cambios agudos del estado nutricional, por la
elevada vida media de la albtimina: 20 dias. Es
importante recordar que por debajo de 35 g/1 de
albimina el riesgo de complicaciones es muy
elevado®. La prealbtimina o transtiretina tienen
una vida media de dos dias, por lo que la con-
vierten en un parametro de evolucién y segui-
miento en el paciente octogenario critico, habién-
dose apreciado que es el parametro mds sensible
a los cambios en el estado nutricional. No obs-
tante, sus valores estan alterados por factores no
relacionados con el estado nutricional. Su con-
centraciéon plasmatica puede reflejar tanto un
estado de desnutricion, como ser el resultado de
la severidad de la patologia de base por lo que
sus niveles no son adecuados para la monitoriza-
cion del estado nutricional en pacientes con res-
puesta inflamatoria sistémica. La proteina ligada
al retinol tiene una vida media corta, doce horas,
por lo que la convierten también en un marcador
de seguimiento nutricional, aunque sus niveles
no se elevan de forma répida con el soporte
nutricional, hasta que no se retorna a una situa-
cién de anabolismo. Sus niveles aumentan con la
ingesta de vitamina A, disminuyen en la enfer-
medad hepatica, infeccién y estrés grave. Tiene
valor relativo en pacientes con insuficiencia
renal.

El balance nitrogenado es un buen pardmetro de
renutricion en pacientes postoperatorios con
estrés o desnutricién moderada. Puede ser ttil
para saber si un paciente esta catabolico, en equi-
librio o anabdlico. En el paciente octogenario
critico, no es valido como pardmetro de desnutri-
cién y seguimiento nutricional, pero si como
indice de prondstico nutricional.
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>>ESTRATEGIA NUTRICIONAL
DEL OCTOGENARIO CRITICO

El anciano puede deteriorarse con rapidez al
ingresar en la unidad de cuidados intensivos,
por lo que se debe considerar el apoyo nutricio-
nal a los 2-3 dias del ingreso. La estrategia del
soporte nutricional en el octogenario critico
puede verse comprometida debido a miltiples
causas tales como los trastornos de la mastica-
cién, presencia de encefalopatia por causas neu-
rolégicas o metabdlicas, presencia de insuficien-
cia renal (muy frecuente entre estos pacientes),
sedacién por estar conectados a ventilacién
mecanica, empleo de opidceos, alteraciones
digestivas y presencia de hiperglucemia.

Se prefiere la nutricion enteral, y la administra-
cién por sonda nasogastrica suele ser bien tole-
rada. La mayoria de los ancianos en estado cri-
tico toleran las formulaciones nutricionales
convencionales. En los que se prevé la nutricién
enteral para un periodo superior a 4 semanas, se
recomienda la colocacién de gastrostomia endos-
copica percutdnea (PEG).

En cuanto a la nutricién parenteral, las recomen-
daciénes de uso en las personas mayores son
iguales que para el resto de la poblacién?, cifién-
dose a aquellas situaciones en las que la persona
no puede cubrir sus requerimientos nutriciona-
les por via oral o enteral. No obstante, su utilidad
en la edad geriétrica es mucho menor que los
suplementos o la nutricién enteral, fundamental-
mente por la mayor probabilidad de complica-
ciones.

>>APORTES RECOMENDADOS EN LOS
OCTOGENARIOS CRITICOS

Aun cuando en el aporte caldrico en el octogena-
rio critico, la calorimetria indirecta es el método
considerado “patrén oro”, la frecuente ausencia
de calorimetros disponibles, asi como la variabi-
lidad en las mediciones diarias, hasta el 20% a lo
largo del dia, dependiendo de la presencia de
sedacion o no, fiebre o no, revisioén quirtrgica o
no, hacen que se suela recurrir a férmulas de esti-
macion del gasto energético. De las méas de 200
féormulas existentes, se suelen escoger la de
PennState, la de Ireton-Jones 1992 y la de Swina-
mer, aunque hay que tener en cuenta el tipo de
pacientes que dieron origen a las mismas®?®.



Recientemente se ha validado la ecuacion de
Penn State modificada para pacientes ancianos
que ademads sean obesos (tabla I).

Partiendo del aporte general recomendado de
25 kcal/kg/dia para los adultos en general, en
este tipo de pacientes con tantas disfunciones
de 6rganos y comorbilidades se puede aplicar
el concepto de hipoalimentacién permisiva
durante las primeras fases del paciente critico
(18 kcal/ kg peso/dia), para paulatinamente con-
seguir el objetivo completo de los requerimien-
tos (25 kcal/kg peso/dia) pasada la primera
semana. El aporte entre el 33 y el 66% de los re-
querimientos estimados durante los primeros
dias, parece asociarse a mejores resultados cli-
nicos, mientras que aportes inferiores se asociarian
con un mayor niimero de bacteriemias y superio-
res con mayor ntimero de complicaciones.

Para contribuir a ese aporte caldrico, se recurre a
los carbohidratos cuya contribucién debe ser
aproximadamente el 50-55% del total calérico de
la dieta, en NP se emplea la glucosa de la que no
se recomienda no pasar nunca un aporte por
encima de los 4 g/kg/d. A ese rango, suprime la
neoglucogénesis al 50% y el catabolismo proteico
en un 10%-15%; pero en los octogenarios, entre
los cuales porcentualmente se encuentran
muchos diabéticos, hay que vigilar de forma
exquisita la apariciéon de hiperglucemia, cuya
presencia se ha asociado a malos resultados clini-
cos*. Actualmente se recomienda mantener la
glucemia en valores entre 140 y 180 mg/dl, recu-
rriendo a insulina para controlar los niveles de
glucemia®?*. Ello obliga a una cuidadosisima
identificacién de hipoglucemias, que en estos
pacientes suele asociarse a efectos deletéreos. En

NE pueden emplearse carbohidratos con bajo
indice glucémico lo que minimiza estos riesgos
(disacaridos, maltodextrinas y almidones).

El anciano en situacién critica necesita un
aporte de grasa adecuado como fuente de ener-
gia, vehiculo de vitaminas liposolubles, partici-
pante de la composicién y estructura de las
membranas celulares para contribuir a la fluidez
y actividad de los receptores y su especificidad,
que ademads contribuya a la modulacién de la
sintesis de eicosanoides y de la expresion de
genes implicados en las vias metabdlicas de la
lipogénesis y de la glucélisis, de genes de res-
puesta precoz y de genes para mediadores infla-
matorios y, por ultimo, que intervenga en la
regulacion de las vias de apoptosis.

Las grasas deben aportar como méximo el 40% de
la energia de la dieta con una distribucién de
<10% de &cidos grasos saturados, <10% de poliin-
saturados y el resto como monoinsaturados.
Existe una dificultad afiadida al tener frecuente-
mente, dislipemias como patologia concomitante.

El aporte lipidico es seguro y bien tolerado en
una cantidad de 0,7 a 1,5 g/kg/d¥, que tni-
camente debe dejar de administrarse cuando
los niveles plasmaticos de triglicéridos sean
>300 mg/dL, aunque en el adulto no anciano se
establezca el limite en >400 mg/dI*®. Las emul-
siones con triglicéridos de cadena larga (LCT)
con mezclas con triglicéridos de cadena media
(MCT), con aceite de pescado o con aceite de
oliva, han demostrado ser bien toleradas y se
emplean con preferencia a los LCT aislados.
Sin embargo es dificil hacer una eleccion especi-
fica de qué tipo utilizar, dada la ausencia de ven-

TaBLA |. FORMULAS PARA ESTIMAR EL GASTO ENERGETICO MAS USADAS EN ANCIANOS CRITICOS

+ Volumen corriente en L( 804) —4.243

Swinamer: Superficie corporal en m?(941) —Edad (6,3) + Temperatura °C (104) + Frecuencia respiratoria (24) +

Ireton-Jones: Peso (5) — Edad (10) + Hombre (281) + Trauma (292) + Quemadura (851)

Penn State (PSU) = Mifflin* (0,96) + Temperatura maxima °C (167) + Volumen minuto espirado (31) - 6.212

* Mifflin St. Jeor: Hombre: 10 (Peso) + 6,25 (Talla) - 5 (Edad) + 5.
Mujer: 10 (Peso) + 6,25 (Talla) - 5 (Edad) - 161.
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tajas significativas de alguna de ellas frente a las
otras®.

Con respecto a la nutricién enteral, las dietas con
contenido de aceite de pescado, w3, estarian
especialmente indicadas en aquellos ancianos
afectados de lesién pulmonar aguda (ALI) y Sin-
drome de distress respiratorio agudo (SDRA)*.

Aunque las pérdidas nitrogenadas puedan ser
muy altas, especialmente en ancianos traumati-
zados y quemados, no se recomiendan aportes
elevados intentando equilibrar el balance nitro-
genado. Ya que el aporte 1,5 g/kg/d de proteinas
disminuye el catabolismo proteico en un 70%,
y si se rebasa los 2,2 g/kg/d se produce un
aumento de la degradacién proteica neta®. En
NP se pueden emplear las formulaciones estan-
dar, porque aunque se encontraron beneficios
con aminoécidos ramificados en pacientes sép-
ticos con respecto a la mortalidad, actualmente
no se dispone comercialmente con dicha formu-
lacién (tabla II).

Sise dispone en cambio de dipéptidos de glu-
tamina que por via parenteral a dosis de
0,3-0,5 g/kg/d son beneficiosos en el aporte pro-
teico de los octogenarios quemados o traumatiza-
dos. Aunque no se tiene la misma evidencia en
sepsis 0 en pancreatitis, esta formulacién podria
emplearse, ya que la presencia de una insuficien-
cia renal, o de un traumatismo craneo-encefalico
no son contraindicaciones para su uso en absoluto
(solamente se aconseja bajar al rango menor del
aporte arriba expuesto). Un beneficio anadido es
que en recientes trabajos se observa una mejoria en
el metabolismo de glucemia en los enfermos que
reciben glutamina por via parenteral ya que con-
tribuiria a disminuir la resistencia a la insulina®*.

TaBLA Il. REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES

g/kg/d % ACT
HdeC 0,8-1,5 50-55%
Lipidos 0,7-1,5 <40
Proteinas 0,8-1,5 10-20

H deC: hidratos de carbono. ACT: aporte caldrico total.
Aportes caléricos diarios: 18-25 kecal /kg/d.
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Sin embargo, por via enteral no existen eviden-
cias de asociarse a beneficio neto en el octogena-
rio critico y el aporte proteico se debe hacer
empleando, de forma general, proteinas intactas.
Los oligopéptidos no han mostrado beneficios
clinicos en cuanto a resultados o complicaciones
digestivas. En cuanto al aporte de arginina y
otros nutrientes mediante nutriciéon enteral no se
ha demostrado su beneficio en el anciano critico,
y se recomienda evitarlas si el paciente se en-
cuentra en situacion de shock séptico. pero algu-
nos estudios han encontrado beneficios usando
otras dietas con inmunonutrientes®, habida
cuenta la situacién de disfuncién inmune que
antes hemos descrito para estos enfermos.

Para el aporte de micronutrientes en el octogena-
rio critico, una combinacién de vitaminas antio-
xidantes y oligoelementos, incluyendo selenio,
zinc y cobre, puede mejorar los resultados en
estos pacientes®™?. En un metandlisis de 15 estu-
dios aleatorizados se ha encontrado que dicha
combinacién se asocia a una reducciéon de la
mortalidad y la duracién de la ventilacion meca-
nica aunque no mejora las complicaciones infec-
ciosas ni la estancia en pacientes criticos®.

Las necesidades no estan establecidas en nutri-
cion artificial para el paciente critico aun cuando
se siguen las recomendaciones del Nutrition
Advisory Group de la American Medical Asso-
ciation (AMA-NAG). Otros autores siguen las
recomendaciones de la RDA, aunque es muy
probable que estas recomendaciones estén
muy por debajo de las necesidades del paciente
en agresién. Se consideran imprescindibles los
aportes de tiamina, niacina, vit. A, vit. E y vit. C,
asi como vitaminas del complejo B.

El papel de los micronutrientes se muestra cada
dia més importante en los pacientes octogena-
rios criticos. Se desconoce, de forma absoluta,
cudles y en qué cantidad son necesarios. Se consi-
dera que el Zn lo es para el proceso reparador de
las heridas y que su déficit acarrea diferentes
aspectos de inmunocompetencia. La ingesta de
Zinc de los ancianos suele ser inferior a sus reco-
mendaciones y en situaciones de agresion, es
necesario afiadirlo en cantidades elevadas en la
nutricion artificial. Pueden administrarse hasta
40 mg/d, aunque un aporte de 8-11 mg/d, mas
un suplemento de 12,2 mg/d si el paciente pre-
senta pérdidas intestinales importantes, debe ser
suficiente. Hay que tener en cuenta que un



exceso de aporte de Zn puede producir interfe-
rencias en el metabolismo del Cu.

Respecto al Cu, se considera que aportes de
2-3 mg/d podrian ser suficientes en los pacientes
que reciben nutricién enteral. Se estima que el
aporte maximo serfa 10 mg/d. No obstante, hay
que tener presente que existen situaciones, como
la sepsis y el trauma, donde los valores plasmati-
cos de Cu se encuentran elevados en las fases
inciales para descender despues. Otros elemen-
tos traza que debieran incorporarse al soporte
nutricional son el manganeso (0,8 mg/d), el
cromo (0,1 mg/d) y el molibdeno.

El selenio, que forma parte del sistema antioxi-
dante del organismo, también puede estar dismi-
nuido en el octogenario critico, al igual que el
cromo, un cofactor de la insulina imprescindible
para el metabolismo de la glucosa y de los lipi-
dos. El aporte basal es de 55-75 mg/d, y en situa-
ciones criticas hasta 300- 500 pg.

Respecto a las vitaminas, se consideran impres-
cindibles los aportes de vitamina A, complejo B,
Cy E. No obstante, los requerimientos de estas
vitaminas no estan claramente establecidos para
la nutricién artificial del paciente octogenario cri-
tico, a excepcién de la B, que se establece en 100
mg/d desde los primeros dias de aporte para evi-
tar un Beri-Beri en cualquiera de sus dos formas.

La vitamina C, al ser co-participe con la E para
controlar la lipoperoxidacién de los dcidos gra-
s0s, se recomienta aportar hasta en cantidades de
2.000 a 3.000 g/d, mientras que la E se aconseja
aportarla hasta 1.000 g/d, ambas tienen un algo
umbral para la toxicidad por lo que su adminis-
tracién es muy segura en ancianos. La vitamina
A puede administrarse en una horquilla que va
desde 700 ng/d hasta 3 mg/d.

El déficit de vitamina B, ocurre en 12 al 14% de
los ancianos de mds de 60 afios que viven en la
comunidad y hasta un 25% de los institucionali-
zados. El aporte en ancianos criticos estd muy
por encima de las necesidades basales y alcanza
los 5-10 g/d. Suele ser habitual el déficit de vita-
mina D, debido a una disminucién de laingesta o
por enfermedades gastrointestinales o renales.
La deficiencia de vitamina D origina osteomala-
cia y miopatia. Ello, ocasiona una disminucién
de la densidad 6sea y probablemente, a un
aumento de riesgo de desarrollar diabetes y

enfermedad cardiovascular. Sobre un aporte
estandar de 5-15 pg/d, en los octogenarios criti-
cos puede elevarse hasta 45-100 pg/d.

Finalmente, y no menos importante en estos
pacientes cuando son subsidiarios del empleo de
NE, hay que considerar dietas enterales con mez-
cla de fibra insoluble y soluble por el efecto bene-
ficioso afiadido sobre las alteraciones del meta-
bolismo lipidico y la hiperglucemia. Es necesario
individualizar la dosis de fibra necesaria, pues se
han descrito casos de diarrea por excesiva
ingesta de fibra; asimismo puede reducir la
absorcién de vitaminas, minerales y proteinas.
Se recomienda un aporte diario de 15-25 gra-
mos/dia de fibra soluble e insoluble.

>>SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

El tema de los suplementos en el critico octoge-
nario levanta controversias. En un estudio multi-
céntrico sobre 672 pacientes criticos mayores de
65 afios, a los que a 295 se afiadié un suplemento
de 400 kcal/d, frente a un grupo control de 377,
se aprecié una disminucién del riesgo de desa-
rrollar tlceras de presién®.

En un estudio aleatorizado, doble ciego, sobre
445 pacientes con procesos agudos, mayores de
65 afios, se afladié un suplemento nutricional
de 995 kcal/dia y vitaminas a 223 enfermos, y se
enfrent6 a un grupo control de 222, sin suple-
mentar. No se encontré disminucién de la morta-
lidad ni dela estancia hospitalaria, aunque si dis-
minuy6 en el grupo estudio el ntmero de
readmisiones hospitalarias urgentes®.

En un meta-analisis sobre aporte de suplementos
en ancianos*, solo en los grupos de pacientes en
agresion, los efectos positivos de la suplementa-
cién eran evidentes con respecto a la mortalidad
y alas complicaciones solamente en aquellos que
estaban previamente malnutridos, por lo que se
sugiere que esta estrategia debe adecuarse en
cada caso concreto.

En una reciente revisién de la Cochrane* conclu-
yen que la suplementaciéon puede reducir la mor-
talidad en aquellos ancianos que estdn malnutri-
dos, y que también puede haber un efecto
beneficioso sobre las complicaciones, pero esto
debe ser confirmado. Finalmente no se com-
probo una reduccién en la estancia hospitalaria
ni en la mejoria delas funciones afectadas.
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>> RESUMEN

Existe dia a dia un creciente interés en los micronutrientes como resultado de su
papel esencial en los mecanismos de la defensa antioxidante endégena y de la
inmunidad. La agresién aguda se caracteriza por una aumentada produccion
deradicales libres que se considera proporcional a la gravedad de la noxa. Ade-
mas, el riesgo de deplecion de elementos traza puede contribuir a la extension
de la lesién primaria via una disminuida capacidad antioxidante endégena.
Estudios realizados en humanos nos indican que el refuerzo precoz de las
defensas antioxidantes es crucial dentro del manejo de estos pacientes. Inde-

pendientemente de futuras investigaciones, existe una considerable evidencia cientifica en la literatura
mas reciente que nos indica que los suplementos de micronutrientes tienen efectos beneficiosos en pobla-
ciones definidas, en situaciones clinicas concretas y para determinados pardmetros evolutivos.

Key words

micronutrients,
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critically ill patient,
injury
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>> ABSTRACT

Day by day there is an increasing interest in micronutrients given their essential
role in endogenous antioxidant defense mechanisms and in immunity. Acute
injury is characterized by an increased production of free radicals, which is
considered to be proportional to the insult severity. Moreover, the risk of
depletion of trace elements may contribute to the extension of primary injury
because of a decreased endogenous antioxidant capacity. Studies carried out in
humans show that early reinforcement of antioxidant defenses is paramount in

these patients” management. Independently of future investigations, there is considerable scientific
evidence in the most recent literature indicating that supplements with micronutrients may have
beneficial effects in defined populations, in particular clinical conditions, and for particular evolution

parameters.
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>>|NTRODUCCION

Los antioxidantes forman parte del sistema
defensivo endégeno disefiado para proteger los
tejidos de los efectos negativos del estrés oxi-
dativo secundario al exceso, en el organismo, de
especies reactivas de oxigeno y nitrégeno.
Dicho estrés oxidativo desempefia un papel
clave en la evolucion de los pacientes criticos.
Asi, en la sepsis se encuentra incrementada la
produccién de especies reactivas de oxigeno
por numerosas lineas celulares, superando
dichas especies a las defensas antioxidantes
enddgenas; finalmente, este desequilibrio con-
tribuye de forma significativa a la respuesta
inflamatoria global encontrada en este tipo de
pacientes.

En general, en pacientes criticos, las reservas de
antioxidantes se encuentran reducidas; esta
situacion se asocia con un incremento en la gene-
racién de radicales libres, aumento en la res-
puesta inflamatoria sistémica y el consiguiente
dafio celular, insuficiencia multiorgénica e in-
cluso mayor mortalidad. Con esta base, en
los ultimos afos se han realizado varios estudios
para evaluar los efectos clinicos de la suplemen-
tacion con antioxidantes en pacientes criticos.
Los antioxidantes administrados han sido vita-
mina E y C, selenio y zinc, siendo los mas estu-
diados estos dos ultimos. En todos los estudios
se ha encontrado un incremento en las concen-
traciones séricas de antioxidantes y, en cuanto a
resultados clinicos, aunque variables, dicho
incremento se acompafia de efectos beneficiosos
en la mayoria de ellos.

La administracion de antioxidantes puede ser cli-
nicamente beneficiosa, y no solo restablecer sus
valores séricos. En la actualidad, la suplementa-
cién con estas sustancias, especialmente selenio,
debe ser considerada en pacientes criticos en los
cuales los metanalisis llevados a cabo demues-
tran una reduccién en la mortalidad.

Sin embargo, debido a que la mayoria de los
estudios han utilizado una combinaciéon de
varios antioxidantes, se desconoce el efecto
de cada uno de ellos independientemente y fal-
tan datos para establecer la dosis y vias de ali-
mentacion'. En lo que respecta a las dosis debe-
mos tener en cuenta que los requerimientos de
micronutrientes para la prevenciéon de enferme-
dades pueden (son) diferentes de los requeri-
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mientos para la prevencién de déficit, siendo
esta tltima situacién la mas frecuente en el con-
texto de la agresion aguda grave. Por otra parte
no podemos olvidar que existe la controversia
entre el aporte de un solo micronutriente —habi-
tualmente de origen mineral y a dosis eleva-
das— versus el aporte de un ntimero indetermi-
nado de micronutrientes que incluye minerales
y vitaminas.

>>AGRESION Y MICRONUTRIENTES

Los elementos traza y las vitaminas definidos
como micronutrientes esenciales inorgdanicos y
orgénicos, respectivamente se requieren en la
dieta en muy pequefias cantidades. Los micro-
nutrientes son componentes, que pese a ser
imprescindibles y esenciales para la homeosta-
sis, suelen pasar desapercibidos en cuanto a la
importancia que se le presta en numerosos trata-
dos de nutricién. La extensa bibliografia que
soporta el empleo de los macronutrientes no va
acompafiada de la misma cantidad y calidad, ala
hora de evaluar el soporte de vitaminas y ele-
mentos traza; y esta situacioén se agudiza cuando
hablamos de los pacientes en situacién de agre-
sién metabdlica grave.

Sus principales funciones son:
e Como co-factores en el metabolismo (ET).

e Como co-enzimas en el metabolismo (vitami-
nas o sus metabolitos).

¢ En funciones de control (Zn).
¢ Como componentes estructurales.

¢ Como antioxidantes: VitE, Vit A, Zn, Cu,Mny
Se.

¢ Como generadores de energia (tabla I).

Durante el Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica o SIRS se encuentran importantes
modificaciones a nivel de interaccién, excrecion,
utilizacién, distribuciéon y almacenamiento de
diversos micronutrientes y por ende, los requeri-
mientos dependeran tanto del estado previo y de
las pérdidas como de la biodisponibilidad de los
aportes. Sin embargo, no todos han sido estudia-
dos en este contexto buscando déficit potenciales



TaBLA |. MICRONUTRIENTES Y PRODUCCION DE ENERGIA

Implicacién en la produccion de energia

Vitamina B,
Folato

Vitamina B,,

Tiamina Reacciones de oxidacién y reduccién
Riboflavina Fosforilacion oxidativa para produccién de ATP
Niacina

Reacciones de transferencia de electrones para produccion de energia
Transaminacién para produccién y degradacién de glucosa
Transferencia de un carbono requerido para todo el metabolismo de macronutrientes

Reacciones de Coenzyma A para todos los usos nutrientes

Vitamina C Produccién de carnitina para el metabolismo de los acidos grasos
Selenio Cofactor para el metabolismo de las grasas

Cobre Cofactor de la citocromo oxidasa para produccién de energia
Zinc

Cofactor de DNA, RNA, y polimerasa para sintesis proteica

y/o el efecto de los suplementos en la recupera-
cion. Los mejor estudiados han sido: Se, Zn, Cu,
Mn, Cr, Fe, vit A, vit C, vit Ey vit K.

La enfermedad critica se caracteriza por un alte-
rado status de los elementos traza, particular-
mente del Se y se asocia a altas pérdidas urina-
rias de Zn, Cu y Fe. Existe un sumatorio de
causas que justifica estas pérdidas: catabolismo,
disminucién de las proteinas de transporte, y los
tratamientos farmacolégicos que hacen perder
Zn 'y Fe. El status vitaminico también se encuen-
tra alterado con bajas concentraciones circulan-
tes de la mayor parte de las vitaminas y pérdidas
urinarias incrementadas®.

La suplementacién de micronutrientes debe
comenzar desde el primer momento, y a la
misma vez, que se inicia la nutricién y debe
mantenerse, como otros nutrientes, de forma
continuada. Y de la misma forma que un déficit
calérico o proteico conocido precisan un
aumento del aporte, de la misma manera, cual-
quier situacion previa asociada a déficit de
alguno de ellos requiere considerar un aporte
adicional®.

Los micronutrientes que deben administrase en
el soporte nutricional de los pacientes criticos
son: todas las vitaminas, a excepcién de la Vit K
que requiere un evaluacién personalizada dada
lanecesidad en numerosos casos de mantener un
estado de hipocoagulabilidad en estos pacientes;
y los elementos traza (zinc, cobre, cromo y man-
ganeso). El hierro presenta unas peculiaridades
que hacen que no se indique de forma rutinaria y

es el hecho de que, de acuerdo con algunos traba-
jos, su presencia incrementaria la predisposicion
del crecimiento bacteriano (aunque ha sido des-
estimado por otros), y que interviene de forma
activa en las reacciones de peroxidacion lipidica,
fenémeno éste que se asocia a un incremento de
la disfuncién de 6rganos en el paciente con dis-
funcién multiorgénica®.

Los oligoelementos y las vitaminas, no sola-
mente comparten una funcién nutriente y su
carencia lleva a cuadros clinicos bien caracteriza-
dos desde hace mucho tiempo, sino que tienen
unas funciones muy importantes en el paciente
critico. La actividad de los micronutrientes se
puede esquematizar que se produce sobre tres
areas principales: la participacién en procesos de
cicatrizacién, en mecanismos de inmunocompe-
tencia, y en modulacién y control de la génesis de
radicales libres. A excepcion de los pacientes cri-
ticos quirtrgicos, o en los quemados, donde la
primera funcién tiene una gran importancia, las
otras dos funciones (inmunomodulacién y sca-
venger de radicales libres) son de gran trascen-
dencia en la evolucién de los enfermos ingresa-
dos enuna UCL:

¢ Porlo que respecta a la interaccién con la com-
petencia inmune, muchas vitaminas tiene una
accién favorecedora, asi el 4cido félico, la piri-
doxina, el p-caroteno, el retinol, y las vitami-
nas Ey C. Y es de notar que actiian tanto sobre
la inmunidad celular como sobre la humoral.
Y a la inversa, algunos grupos de pacientes
son especialmente sensibles a las carencias
vitaminicas ante una infeccion.
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* Por lo que respecta a la capacidad antioxi-

dante, hay que recordar el escenario del
paciente critico en general y la sepsis en parti-
cular, donde la produccién de radicales libres
esta notablemente aumentada, mientras que
por otra parte, y son consecuencia de ello, la
capacidad antioxidante del plasma est4 dismi-
nuida®. Los radicales libres generados de
forma exuberante tiene las siguientes acciones
lesivas: lesionan el ADN, cambian el status
redox del NADDP, alteran enzimas thiol-depen-
dientes, cambian actividades enzimaéticas del
metabolismo lipido y proteico, y alteran la
estructura y funcién de la membrana a través
de diversos mecanismos como son disminu-
yendo la fluidez, induciendo enlaces cruzados
entre las proteinas y liberacién de produc-
tos de degradacion lesivos. Por ello el aporte
de micronutrientes con capacidad antioxi-
dante protege a los dcidos grasos poliinsatu-
rados (PUFA) de las membranas contra la
peroxidacién lipidica, y tiene gran importan-
cia ante reacciones de propagacién. Entre la
variada cantidad de substancias con capaci-
dad antioxidante, unas son procedentes o
derivadas directamente del aporte nutritivo:
como son las vitaminas E, otros tocoferoles,
vitamina C, p-caroteno, y otras son de sintesis
endoégena como el glutation (GSH), la cerulo-
plasmina, la metalotioneina o superéxidodis-
mutasa (SOD), pero diversos elementos traza
estan presentes en ellas: selenio en GSH-pero-
xidasa, zinc en SOD y metalotioneina, cobre
en SOD y ceruloplasmina. Los antioxidantes
se disponen en fases diferentes, unos actiian
en fase acuosa como la vitamina C, y otros en
fase lipidica con la vitamina E, y unos con
otros se complementan. Asi, la vitamina E
como la C son antagonistas de radicales libres
capaces de atraparlos de forma directa y se lla-
man también antioxidantes rompedores de
cadenas, pero mientras que la vitamina C
puede bloquear radicales peréxidos en fase
acuosa pero no en fase lipidica, y por ello, se
limita a regenerar a la vitamina E que si actdia
en esta dltima fase. Otra via de actuacién de
los antioxidantes, de muy reciente adquisi-
cion, es a través de la modulacion del NF-xB y
la interaccién con otros factores de transcrip-
cién®, como por ejemplo el NF-IL-6 con el que
regula la expresion de dimeros delaIL-8 y la
expresion de citocinas y reactantes de fase
aguda. Los resultados clinicos del aporte de
antioxidantes a diversas poblaciones de pa-
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cientes criticos no son muy abundantes. Tras el
andlisis de 15 estudios por Heyland et al’.
estos llegaron a la conclusién de que el aporte
combinado de vitaminas y elementos traza
disminuye la mortalidad, aunque no tiene
efecto sobre las complicaciones infecciosas de
los pacientes criticos, ni tampoco tiene efecto
sobre la estancia en UCI aunque presenta una
tendencia a la reduccién de dichos pacientes
durante su estancia en el hospital. No obs-
tante, se asocia a una reduccion significativa
de los dias de ventilacién mecanica. Por tanto,
el aporte de antioxidantes, fundamentalmente
vitaminas, es fehacientemente beneficioso en
los pacientes de UCI. Por lo que respecta a los
elementos traza, especialmente el selenio, el
estado del arte no es tan claro. El selenio es
cofactor esencial en la funcién enzimética del
glutation, ademads de atribuirsele efectos favo-
rables sobre la funcién inmune, es un compo-
nente de selenoproteinas, activa y regula a las
hormonas tiroideas, reduce los nucleétidos en
la sintesis de ADN, regenera los sistemas
antioxidantes y contribuye a la viabilidad y
proliferacion celular. El Se habia sido conside-
rado en estudios previos que contribuia a una
disminucién de la mortalidad cuando se apor-
taba en la nutricién de pacientes criticos, no
obstante, al ser revisitado, conla aportacién de
nuevos estudios, no se puede ser ya tan con-
cluyente, aunque persiste esa tendencia bene-
ficiosa. Y tampoco tienen efecto, en el aporte
combinado con otros antioxidantes, sobre
las complicaciones infecciosas de los pacientes
criticos, ni sobre la estancia en UCI.

El aporte de micronutrientes en el paciente cri-
tico suscita una serie de consideraciones:

¢ Lavia mas fiable de administracién es la iv, ya

que aunque la via digestiva es la ideal para las
vitaminas y minerales ya que regula la absor-
cion segtin las necesidades del organismo, en
el paciente critico, dicha absorcion es impredi-
cible por posible isquemia o0 edema intestinal
y/oileo. Por otra parte, y aunque los elemen-
tos traza son muy estables, algunas de las vita-
minas hidrosolubles no lo son. Especialmente
el acido ascérbico que al interactuar con el Cu,
desaparece. Estas vitaminas es deseable admi-
nistrarlas cada 12 h en lugar de cada 24. Y un
aspecto que no debemos olvidar es que se
debe proteger de la luz a los preparados de
micronutrientes®.



¢ Otro hecho capital en el aporte es que, hasta el
momento actual, son desconocidos los reque-
rimientos precisos para vitaminas, minerales y
elementos traza. El hipermetabolismo aumen-
ta los requerimientos de antioxidantes en los
pacientes criticamente enfermos, y los pacien-
tes criticos son claramente hipermetabdlicos.
Las ingestas basadas en las RDA no son ade-
cuadas para la mayor parte de los pacientes
bajo agresion grave. La aplicacién de las RDA
a este tipo de pacientes los expone a una
rapida situacién de déficit en la que coexisten
las altas demandas tisulares para los mecanis-
mos de reparacion junto a las elevadas pérdi-
das de fluidos biolégicos. A la insuficiente can-
tidad que se aporta de forma estdndar se
asocia una absorcién no 6ptima en las fases
precoces de la agresion. Entre los micronu-
trientes, los elementos traza precisan mayor
atencion debido a que son generalmente
pobremente absorbidos y su biodisponibili-
dad es erratica cuando se aportan por via ente-
ral. Rutinariamente se considera que hay que
mantener los niveles séricos normales de K,
Mg, Zn y P. Pero dado que la monitorizacién
rutinaria de vitaminas y elementos traza no
tiene apenas utilidad alguna, a excepcion
donde se sospeche déficit clinico, y que los
valores séricos normales pueden variar
dependiendo del laboratorio donde se proce-
sen, no es posible hacer un seguimiento estre-
cho del citado aporta, y solamente se puede
hacer una estimacién del mismo’. Una cues-
tion de gran importancia para el intensivista
que trata pacientes en inflamacién aguda es
como conocer con fiabilidad la situacion real
de los micronutrientes de un paciente dado
para poder ajustar las dosis a aportar. Un
hecho singular en la administracién de micro-
nutrientes en estos pacientes es el que, mien-
tras que se puede, y es titil monitorizar niveles
de proteinas o de compuestos lipidicos (coles-
terol, triglicéridos, lipoproteinas) o los niveles
de glucemia, la determinacién de los nive-
les séricos de las vitaminas y oligoelementos,
solo debe hacerse en situaciones con poten-
cialidad de toxicidad, o de presumibles
altas pérdidas. Los niveles de micronutrien-
tes estan influenciados por la redistribucion
y la gravedad de la enfermedad y deben de
ser interpretados con gran precauciéon. En
esta linea podemos intentar establecer una
correlacién negativa entre los altos niveles
de los reactantes de fase aguda positivos y

los descensos de los micronutrientes, eva-
luando en conjunto esas proteinas de fase
aguda, como la PCR, con las concentracio-
nes plasmaéticas de vitaminas y elementos
traza. Si persisten alteraciones en las con-
centraciones plasmdticas de los micronu-
trientes, una vez que la PCR ha retornado a
valores normales o cuasi normales, ello
puede reflejar el verdadero estado de los
elementos traza y de las vitaminas dentro
del compartimento intracelular metabdlica-
mente activo'’ y es el momento de recurrir a
mas altos aportes'.

>>MONO vS. POLIMICRONUTRIENTES
EN EL PACIENTE AGREDIDO:
CONTROVERSIA

Ya en 2003 Labadarios'? estableci6 una serie de
preguntas sobre el aporte de micronutrientes que
si bien estaban dirigidas a la problemética de la
poblacién general, no dejan de ser extrapolables
al contexto del paciente criticamente enfermo.
Entre ellas cabe destacar las siguientes:

* ;Se puede hablar de aporte de micronutrien-
tes en términos generales para todos los
pacientes?

e ;Puede un solo nutriente (la famosa bala
magica; ej: selenio), con funciones definidas a
la luz de los actuales conocimientos, tener
unas claras implicaciones en el evolutivo del
paciente?

¢ ;Esrealista aportar un solo micronutriente a
altas dosis y esperar modificaciones en el
curso clinico?

¢ ;Son los estudios prospectivos, aleatorizados
y controlados por placebo (gold standar) la
metodologia adecuada a utilizar en los estu-
dios de intervencién nutricional con nutrien-
tes aislados?

Intentando contestar a algunas, que no todas las
preguntas, podemos considerar que claro esta
que si podemos hablar de un aporte de micronu-
trientes en términos generales para la situacion
de agresion; para ello basta con seguir las
recomendaciones publicadas por AMA-1979 o
ASPEN-2004, entre otras.
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Ahora bien, jes ello correcto y/o suficiente?,
(debemos seguir diferentes opciones basadas en
altas o muy altas dosis?, jes mejor el aporte de
mono- o de poli-micronutrientes?:

En lo que respecta al mononutriente, ;qué debe-
mos hacer?:

¢ ;Dar dosis muy elevadas bajo la premisa de
que mds es mejor?: Diferentes estudios han
referido que altas dosis de zinc, de selenio, de
acido ascérbico y de tocoferol pueden ser pro-
oxidantes. Si nos centramos en el Zn observa-
mos que diversas publicaciones refieren que
altos aportes (> 50 mg/d) se han asociado a
respuesta inmune disminuida. Ahora bien, no
siempre queda claro si el propio micronu-
triente en si mismo el que tiene propiedades
pro-oxidantes dosis dependientes o son otras
circunstancias; ese es el caso de la vitamina C
pues se ha sugerido que la posible accién pro-
oxidante de la vitamina C estd méas en relacion
con el aporte concomitante de hierro a altas
concentraciones que con sus altos aportes.
Tanaka et al”®, aportando muy altas dosis (més
de 100 gr) de esta vitamina en la fase de reani-
macién de pacientes quemados criticos no
objetiva efectos pro-oxidantes mientras que
se conoce que el dcido ascérbico es oxidado
activamente en presencia de metales de tran-
sicién, habiéndose documentado su interac-
cién in-vitro con el hierro y los aminoéacidos de
la nutricién parenteral™. Por ello es muy
importante monitorizar y anticipar la posi-
bilidad de interacciones droga-nutriente y
nutriente-nutriente antes y durante los estu-
dios clinicos.

¢ ;Dar dosis mas elevadas que las recomenda-
das pero que no comprometan el estado del
paciente aunque la resultante final no sea de
gran trascendencia clinica? Este es el caso de la
serie publicada por Menéndez et al”® en la que
concluyen que aportes de Zn entre 2,8 y
10,8 mg/dl no exacerban la respuesta inflama-
toria. En esta linea debemos recordar que tam-
bién se ha publicado que los pacientes criticos
presentan hipozincemia como parte de su res-
puesta a la agresién y que restauran sus nive-
les plasméticos normales en relacién con su
recuperaciéon. La conclusion es que estas aso-
ciaciones pueden ser un epifenémeno o un
mecanismo de compensacién apropiado o,
quizés, no estar causalmente relacionadas con
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la evolucién'™. Algo similar se ha publicado
con el aporte de Se, habiéndose objetivado un
aumento plasmatico de Se y de la actividad de
la GSH-Px pero sin reduccién del dafio oxida-
tivo".

¢Cual es nuestra opiniéon sobre el aporte
de poli-micronutrientes?

Consideramos que una solucién més aceptable
sea la de aportar combinaciones o cocteles de
micronutrientes. En esta linea se ha recomen-
dado el cuidar el aporte diario de las vitaminas
tanto lipo- como hidro-solubles asi como el de
Cu, Cr, Fe, Mn, Se, F, Mb, Zn, I y Co™. Conocemos
que Berger et al, en pacientes de elevada res-
puesta post-agresiva como son los quemados
criticos, refiere excelentes resultados clinicos con
el aporte de tres micronutrientes minerales
(2,5-3,1 mg/d de Cu, 315-380 1/d de Se y 26,2-
31,4 mg/d de Zinc durante 8 a 21 dias)'**. Por
otra parte, esa misma autora es partidaria de
asociar a lo anterior un complejo vitaminico
(20-30 mg/d de vitamina B1; 100 m/d de vita-
mina C; y 1 gr/d de vitamina E) tanto en los
pacientes quemados como en los traumaéticos.
Collier et al.* han estudiado, de forma retrospec-
tiva, el efecto sobre 2.272 pacientes trauméticos
de la introduccién, durante 7 dias, de un proto-
colo combinado de micronutrientes (Acido
ascorbico 1g ¢/8h 1V +alfa-tocoferol 1000UIc/8h
por via digestiva + Selenio 200 mcg ¢/24h IV)
frente a un grupo control histérico de 2.022
pacientes a los que no se les administraba. Los
autores encontraron un descenso significativo de
la estancia en UCI y en el hospital, y una menor
mortalidad que fue méas marcada en los pacien-
tes mas graves (menos del 50% de probabilidad
de supervivencia). En un andlisis posterior, este
mismo grupo, ha notificado una reduccién de la
tasa de insuficiencia respiratoria y dependencia
de ventilacién mecénica, asi como de la presenta-
cién se sindrome compartimental abdominal e
infeccion de la herida quirtrgica®.

Por otra parte no creemos ni mucho menos que
esté todo dicho sobre este tema, pues hay otros
micronutrientes a los que no se ha dedicado
especial atencién como son la Vitamina B ,® y la
vitamina D*?. En esta linea, y de cara al futuro,
es de obligada lectura el trabajo de Nielsen en el
que recomienda no solo el aporte de vitamina A,
Cr y Mn sino el de boro, silicio y fltor en los



TaBLA Il. RECOMENDACIONES PARA EL APORTE DE MICRONUTRIENTES EN EL PACIENTE CRIiTICAMENTE ENFERMO
Micronutriente Recomendaciones Pacientes criticos
Vitamina A 900-700 ng 3mg
Vitamina B, 1,5mg 100 mg
Vitamina B, 24pg 5-10g
Vitamina C 90-75mg 2.000-3.000 mg

+35mg en fumadores
Vitamina D 5-15pg 45-100 pg
Vitamina E 15mg 1.000mg
Cobre 900 pg 10mg
Selenio 55-75pg 300-500 pg
Zinc 8-11mg 40 mg

pacientes sometidos a nutricién parenteral®. En
la tabla II se presenta una aproximacién empirica
a lo que consideramos un aporte racional situa-
cién-dependiente.

>>CONCLUSION

Consideramos, junto con las recomendaciones
de Critical Care Nutrition” y de SCCM-ASPEN?,
que alos pacientes criticos se les debe efectuar un
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una combinacion de vitaminas (al menos Ey C) y
elementos traza (al menos Se, Zn y Cu) aunque
su composicién definitiva no ha sido claramente
determinada. En nuestra opinién, un amplio coc-
tel que incluya también a las vitaminas B,y D
debe de ser considerado en este tipo de pacien-
tes. Un tema que queda abierto es si estos micro-
nutrientes deben obligatoriamente formar parte
de un sistema de soporte nutricional o pueden
ser dados —de forma independiente— como far-
maconutrientes®.
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>> RESUMEN

El anélisis de la composicién corporal mediante impedancia bioléctrica ha sido
ampliamente utilizado en diversos contextos patolégicos y en diferentes estados
fisiolégicos y evolutivos en el individuo sano. La impedancia bioeléctrica no rea-
liza mediciones directas de los compartimentos corporales, sino que opera a par-
tir de la medicién de propiedades fisicas que deben ser traducidas a valores que
cuantifiquen un determinado compartimento corporal, posteriormente dicho
valor serd utilizado para contribuir a la valoracién nutricional y al seguimiento
evolutivo y terapéutico de los procesos fisiopatolégicos del individuo.

Desde los primeros analisis de impedancia bioeléctrica realizados con equipos
monofrecuencia para deteminar la impedancia corporal total, se ha evolucio-
nado a los métodos espectrocépicos y multifrecuencia segmentarios, que inten-

tan paliar las limitaciones de los modelos monofrecuencia debidas a las asunciones electrofisiol6gicas
sobre las que asienta la impedanciometria corporal total monofrecuencia.

En este trabajo se exponen los modelos y principios fisicos del anélisis por impedancia bioelétrica.

Key words

ABI, bioelectric
impedance, body
composition, fat-free
mass, fat mass, total
body water,
extracellular water,
intracellular water,
body cell mass

Nutr Clin Med 2011; V (1): 9-26
>> ABSTRACT

The analysis of the body composition by bioelectric impedance has extensively
been used in several pathological settings and in different physiological and evo-
lutionary states of the healthy individual. Bioelectric impedance does not directly
measures the body compartments, but it rather works by measuring the physical
properties that have to be translated into values that quantify a particular body
compartment. Later on, this value will contribute to the nutritional assessment
and the evolutionary and therapeutic follow-up of the pathophysiological condi-
tions of the individual.

From the first analyses of bioelectric impedance performed with mono-frequent

devices to calculate the total body impedance, there has been a progression to the spectroscopic and multi-
channel segmentary methods that try to overcome the limitations of the mono-frequency models given the
electrophysiological assumptions on which is based the total body mono-frequency impedanciometry.

The models and physical principles of the analysis by bioelectric impedance are discussed in this work.
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>>|NTRODUCCION

Los métodos de estudio de la composicion cor-
poral han experimentado una gran evolucién en
el siglo pasado, desde los trabajos iniciales de
Matiegka con el modelo antropométrico para
estimar masa muscular corporal, Von Hevesy y
Hoffer con la estimacién de agua corporal
mediante deuterio y Behnke con el modelo den-
sitométrico de dos compartimentos, se ha conti-
nuado utilizando los métodos dilucionales, y
han emergido otros como los métodos de activa-
cién de neutrones y las técnicas de imagen que
permiten estudiar los diferentes estados fisiold-
gicos del organismo y aquellas situaciones clini-
cas causadas por el fallo de los mecanismos
homeostaticos corporales, para lo cual se necesi-
tan medidas de referencia en individuos sanos
en los que los mecanismos homeostéticos estan
funcionando con normalidad'?.

En las tres tltimas décadas del siglo pasado, a
partir de los trabajos de Mazess y cols. con la
absorciometria en composicion corporal perifé-
rica y de Heymsfield y cols. con la tomografia
computarizada en la malnutricién proteicocal6-
rica, las técnicas de imagen, incluyendo la absor-
ciometria, experimentaron un gran auge entre
los métodos de estudio de la composicion corpo-
ral total y regional; sin embargo todos los mé-
todos mencionados requieren, segiin su metodo-
logia, infraestructuras especiales, son costosos,
no estan exentos de efectos indeseables en exa-
menes repetidos, son invasivos, necesitan tiem-
pos de exploracién prolongados y requieren per-
sonal especificamente cualificado, lo cual supone
una importante limitaciéon para su empleo en la
clinica y en estudios en grandes poblaciones, a
excepcion quizd de la absorciometria segtn las
caracteristicas del individuo; en contraposicion,
otros métodos como la antropometria y especial-
mente la impedancia bioeléctrica (BIA) han sur-
gido y se han desarrollado en referencia a los
anteriores, permitiendo su aplicacién en trabajos
de campo y en los diversos contextos clinicos'?.

El BIA ha supuesto una parcela muy atractiva y
con gran auge en la investigacién y aplicacién de
métodos de estimacion de los compartimentos
corporales en humanos en las décadas pasadas,
como queda reflejado en la cantidad de articulos
publicados; en la actualidad contintia el desarro-
llo de determinados tipos de BIA, como el BIA
espectroscopico (BIS) y el BIA segmentario mul-
tifrecuencia, encaminados a evaluar de forma
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valida y precisa los compartimentos corporales
que se ven afectados en el desarrollo y posterior
evolucién de diversos procesos patolégicos™*.

El andlisis mediante BIS adquiere mayor relevan-
cia en aquellas patologias en las que es fundamen-
tal realizar una valoracién del agua corporal total
(ACT) y sus compartimentos, agua extracelular
(AEC) y agua intracelular (AIC), especialmente en
las patologias renales y en las que requieren trata-
miento con hemodidlisis; también es de gran
importancia la valoracién de la denominada masa
celular corporal (MCC) para el prondstico de
patologias potencialmente caquectizantes, como
los pacientes infectados por el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) y la valoracion del
riesgo periquiridrgico en pacientes malnutridos;
dado que la MCC hace referencia al comparti-
mento metabdlicamente activo del organismo, su
estimacién permitiria diagnosticar pacientes con
elevado riesgo de morbimortalidad*®.

En el BIA corporal total la estimacién valida y fia-
ble del compartimento de ACT es el paso inicial
para la estimacién del compartimento adiposo
corporal, denominado masa grasa (MG), tomando
como base un modelo bicompartimental que
divide el organismo en MG y masa libre de grasa
(MLG); a partir del valor estimado de ACT se
obtiene la MLG asumiendo que, en el organismo
sano y sin alteraciones de los compartimentos
hidricos, el ACT supone una fraccién constante
del 73,2% de la MLG, por lo que MLG =
ACT/0,732 y MG = Peso corporal - MLG; lo que
permite aplicar el BIA a la valoracién del indivi-
duo obeso, sin embargo la asuncién de que el ACT
mantiene una relacién fija con la MLG va a su-
poner una de las limitaciones del BIA monofre-
cuencia, debido a las posibles alteraciones en los
compartimentos del ACT y a las diferencias im-
pedanciométricas existentes entre los diferentes
segmentos corporales, estas limitaciones intentan
paliarse con la aplicacién del BIA segmentario*'**2.

El propésito de este trabajo, primero de una serie
de dos articulos, es revisar, sin excesiva profun-
didad debido a las limitaciones de espacio, las
bases metodolégicas del BIA y su aplicacion al
analisis de la composicion corporal humana.

>>BASE FiSICA GENERAL DEL BIA

Para comprender las bases fisicas del BIA es nece-
sario esbozar previamente unos conceptos eléc-
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tricos, para lo cual podemos partir de un modelo
in vitro consistente en un contenedor cilindrico
con una solucién acuosa a la que se aplica una
corriente eléctrica que es conducida por los iones
disueltos en la solucién; la conductividad es la
cantidad de corriente que puede ser conducida a
través de la solucién, que sera directamente pro-
porcional a la concentracién iénica en la solucion,
por lo que la conductividad aumentar4 al aumen-
tar la concentracién iénica, y viceversa; por lo
tanto, conductividad es sinénimo de facilidad de
una solucién para permitir el paso dela corriente,
a su vez es el inverso de la resistividad, enten-
diendo la resistividad como la dificultad que opo-
nen los materiales al paso de la corriente eléctrica,
la resistividad es un propiedad inherente a la
composicion de los materiales y se establece
mediante unos coeficientes propios.

La conductancia hace referencia a la facilidad de
un material para conducir la corriente eléctrica
entre dos puntos, la conductancia, a su vez,
representa el inverso de la resistencia (R), la cual
va a depender de la geometria del conductor,
particularmente de la longitud y seccién, y, en
caso de liquidos no homogéneos, de caracteristi-
cas como la viscosidad y cantidad de particulas
no conductoras en suspension.

Como se infiere delos parrafos anteriores, enla R
de un objeto al paso de la corriente eléctrica va a
influir también la resistividad propia del mate-
rial, la cual, a su vez, va a estar influenciada por
la temperatura en el momento de ser aplicada la
corriente y por la composicion de dicho material.

De una forma resumida, la R de un conductor al
paso de una corriente eléctrica es directamente

proporcional a la longitud e inversamente pro-
porcional al area de seccién de dicho conductor,
y va a depender de la constante de resistividad
de dicho conductor™, expresado en la férmula
matematica de la ley de Pouillet:

L
R=p—
A
Formula 1: (p) coeficiente de resistividad, (L) longitud del conduc-
tory (A)érea de laseccion del conductor.

Un circuito eléctrico puede ser simple y estar

constituido por un tinico conductor uniforme, en

el que, al aplicar una corriente eléctrica de tipo

continuo, la cantidad de corriente que fluye por el

circuito sigue la ley de Ohm™*, siendo la intensi-

dad inversamente proporcional ala R del circuito:
V

I==
R

Férmula2: (I)intensidad, (V) voltaje, (R) resistencia.

En el caso de circuitos complejos pueden afiadirse
a los conductores simples, elementos de tipo
pasivo como los condensadores, constituidos por
dos placas metélicas separadas por un material
aislante, que en el organismo estan representados
por las membranas celulares, células y las interfa-
ses titulares, que pueden almacenar la energia
durante un cierto periodo de tiempo; esta propie-
dad se denomina capacitancia eléctrica’ y en
concreto su inverso, denominado reactancia,
designada como X o Xc en los diversos trabajos,
mide la resistencia de los condensadores al paso
dela corriente, afiadiendo otro componente resis-
tivo al circuito, en la figura 1 se esquematizan los
conceptos mencionados anteriormente.

Figura 1. Bases fisicas del BIA. Las figuras oc-
togonales representan particulas en suspension.
(L) longitud del conductor; (A) é&rea seccional
del conductor; (I) intensidad de la corriente;
(R) resistencia; (X) reactancia; (V) voltaje o dife-
rencia de potencial; (o) coeficiente de resistivi-
dad; (e) electrodo inyector de corriente; (e,) elec-

trodo detector de corriente.
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La corriente eléctrica puede ser continua o
alterna, la corriente continua fluye siempre en el
mismo sentido, que por convencién se ha esta-
blecido de positivo a negativo, la corriente de
tipo alterno cambia el sentido de flujo al cambiar
los polos positivos y negativos de la fuente emi-
sora, este cambio se realiza segiin un ntiimero de
ciclos determinado por unidad de tiempo, cam-
biando la polaridad cada medio ciclo, esto cons-
tituye la frecuencia de la corriente alterna, que se
mide en herzios o Hz, y sus multiplos.

Cuando se aplica corriente alterna a un circuito
complejo como el mencionado en el parrafo ante-
rior, la oposicién a dicha corriente consta de dos
componentes, Ry X, denominandose impedan-
cia (Z), conlo que laley de Ohm para la corriente
alterna se representa por':

=L
VA

Férmula 3: (I) intensidad, (V) voltaje, (Z)impedancia.

Por lo tanto, en la férmula anterior la Z repre-
senta la R total del circuito constituido por con-
ductores y condensadores, y estd constituida por
la R y la X de los componentes del circuito
segtn la férmula®:

Z=AR* +X?

Férmula 4: (Z)impedancia, (R)resistencia, (X) reactancia.

Enlos circuitos de corriente alterna la R va a estar
influida por la frecuencia de dicha corriente, que
determina la rapidez de carga/descarga de los
elementos que actiian como condensadores en el
circuito; de tal modo que a frecuencias de 0 kilo-
herzios (kHz) el comportamiento es similar a la
corriente continua y no fluye corriente por el
interior de los condensadores, ya que las placas
del condensador se cargan igual que la fuente
emisora, en este caso la Z del circuito serd igual a
la R; en el caso de la corriente alterna con fre-
cuencias mayores de 0 kHz las placas se cargan
igual que la fuente emisora, pero a mitad de ciclo
el cambio de polaridad va a originar descargas y
recargas del condensador, lo que va a influir enla
X del circuito, por lo tanto en la Z adquiere
mayor valor el componente de X, que va a
depender de la frecuencia utilizada, la frecuencia
ala cual la X adquiere su méximo valor se conoce
con el nombre de frecuencia caracteristica, o fre-
cuencia de maxima reactancia, y se representa
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por F’%; si la frecuencia sigue aumentando, a un
valor determinado, la carga/descarga de los ele-
mentos condensadores es tan rapida que no
influye y la corriente fluye por su interior de tal
modo que la oposicién, o X, ofrecida es minima,
ylaZvuelve aigualarsealaR.

La frecuencia influye de forma predominante
en la permisividad de los tejidos biolégicos a la
corriente, esto es debido a que las membranas
celulares son pobres conductores, pero buenos
capacitores, y va a influir, como hemos mencio-
nado, enlos valores relativos de los componentes
de Z, este fenémeno, causado por la capacitan-
cia de la membrana celular, y conocido como
dispersion ocurre en los rangos de frecuencia de
1kHz a 100 MHz debido a la diferente carga eléc-
trica que adquiere la membrana a diferentes fre-
cuencias, mientras en los valores préximos a los
limites mencionados la Z es relativamente inde-
pendiente de la frecuencia y se asimila ala R, en
los valores intermedios del rango el componente
R de la Z va a estar condicionado por la X, asi-
mismo estos valores van a variar y dardn lugar a
diferentes F_segtin las caracteristicas fisiopatolo-
gicas particulares de cada tipo de célula y tejido®?,
esto va a influir en los analisis de composicién cor-
poral con BIA monofrecuencia, ya que la medi-
cién de voliimenes en los compartimentos corpo-
rales se estima con el valor de Z a partir de la
medicion del componente R, y valores iguales de
R pueden indicar diferentes volimenes en caso
deF_diferentes, lo cual va a influir en la validez de
los modelos matematicos estimativos por BIA al
aplicarse en poblaciones diferentes o en situacio-
nes patologicas en las que ha variadola F .

>>MODELO ELECTROFISIOLOGICO
DE ANALISIS DE COMPOSICION
CORPORAL POR BIA

En la literatura médica existen referencias acerca
de los trabajos con BIA, aplicados a la clinica
humana, iniciados ya en la década de los afios 30
del siglo pasado con los estudios de Barnett y
Bagno relativos a la medida del dngulo de
fase'?’¢, posteriormente, en la década de los
afios 60, Thomasset estudié las propiedades
impedanciométricas de los tejidos y con Hoffer
se establecieron las relaciones entre la medida de
la Z corporal total monofrecuencia y el comparti-
mento hidrico del organismo medido mediante
técnicas dilucionales'?, y ya en la década de los
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afios 80 con los trabajos de Nyboer y Lukaski se
aplica la estimacién del ACT a la determinacién
de los compartimentos graso y libre de grasa del
organismo y, por tanto, a la valoracién del estado
nutricional, apareciendo el primer equipo co-
mercial para la estimacién de ACT, MLG y por-
centaje de MG, desde entonces, y debido a su
simplicidad, bajo coste e inocuidad, el BIA ha
sido ampliamente aplicado en diversas situacio-
nes fisioldgicas y patolégicas, asi como en estu-
dios epidemiolégicos poblacionales'®.

Siaplicamos los conceptos descritos en los parra-
fos anteriores al BIA in vivo, podemos definirlo
como un procedimiento de andlisis de la compo-
sicién corporal basado en la variaciéon que sufre
una corriente eléctrica alterna de una frecuencia
determinada y de una intensidad suficiente-
mente baja para no ser percibida por el sujeto, en
gran parte de los trabajos de 0,8 miliamperios, al
pasar a través del organismo constituido por los
diferentes tejidos y sus interfases, los liquidos
corporales y las células, que forman un circuito
eléctrico cerrado con el equipo de BIA; la diferen-
cia de voltaje detectada entre el punto de entrada
de la corriente y el punto final de su recorrido,
conocida la intensidad de la corriente aplicada,
permite obtener la impedancia corporal median-
tela aplicacién de laley de Ohm (férmulas 2y 3),
designada convencionalmente por Z.

En el organismo los tejidos con mayor contenido
en agua y electrolitos serdn los mejores conduc-

tores de la corriente eléctrica presentando la
menor R, por ejemplo el tejido muscular consti-
tuyente de la MLG, mientras que los componen-
tes con menor componente hidrico, como grasa,
tejido 6seo y espacios aéreos, opondran mayor R
al paso dela corriente.

El BIA asume un modelo de composicién corpo-
ral en el que el cuerpo humano estd constituido
por dos compartimentos principales, MG y
MLG, en el organismo la corriente eléctrica es
conducida de forma predominante por el com-
partimento de ACT, constituyente principal de la
MLG, organizado, a suvez, por el AEC y AIC, los
cuales son compartimentos de alta conductivi-
dad eléctrica, separados por componentes de
baja conductividad como las membranas celula-
res, formadas por una doble capa de fosfolipi-
dos, que aportan un componente de capacitancia
al circuito, actuando de forma similar a un con-
densador (fig. 2).

Por lo que, resumiendo y aplicando los concep-
tos fisicos mencionados previamente, podemos
decir que a frecuencias bajas, o a 0 kHz, el flujo de
corriente serd de forma predominante por el
AEC y periféricamente a las células, con lo que la
Z estard constituida exclusivamente por la R del
AEC, a frecuencias intermedias de 50 kHz, la
maés utilizada en los estudios y el estandar de
BIA monofrecuencia, existe cierta penetracién
intracelular de la corriente y se produce la carga
de algunas interfases celulares, con lo que la Z

——— Alta frecuencia
= = =+ Baja frecuencia

Figura 2. Trayectos principales de la corriente
eléctrica segiin su frecuencia. La figura izquier-
da muestra los trayectos seguidos por la corrien-
te de baja y alta frecuencia, a la derecha se mues-
tra el correspondiente esquema eléctrico, asu-
miendo una configuracion paralela. (Re) resisten-
cia del espacio extracelular; (Ri) resistencia del
espacio intracelular; (X) reactancia debida al efec-
to condensador de la doble membrana celular.

==l =
==X
|I l
Re \ R.-l
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estd compuesta de R y X, y la corriente circula
también parcialmente por el AIC; a frecuencias
elevadas proximas a 1 MHz, la corriente salta las
membranas celulares e interfases tisulares, y
fluye por el AEC y AIC y, nuevamente la Z esté
constituida totalmente por la R de ambos com-
partimentos, representando la R del ACT; estas
diferencias en el comportamiento del flujo de
corriente a diferentes frecuencias constituyen la
base metodoldgica para las estimaciones del
ACT, AEC y AIC realizadas con BIA multifre-
cuencia y BIS, segtin describiremos posterior-
mente; en las figuras 2 y 3 se esquematizan los
conceptos mencionados en los parrafos prece-
dentes, ademas la figura 3 proporciona la des-
cripcién grafica de las relaciones establecidas en
la férmula 4.

La existencia de membranas celulares e interfa-
ses tisulares, con su efecto similar a los condensa-
dores y sus procesos de carga y descarga, origina
un retraso en la tensién de la corriente transmi-
tida y un desplazamiento de fase que se repre-
senta geométricamente mediante el llamado
angulo de fase (AF) formado por los vectores de
Ry Z(fig. 3), el AF se mide en grados trigonomé-
tricos y su calculo se expone en parrafos pos-
teriores®.

El modelo més simple de BIA considera el orga-
nismo como un conductor de tipo cilindrico de
longitud variable, drea seccional uniforme y
homogéneo en su composicion, al cual si aplica-
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mos la férmula de la ley de Pouillet mencionada
anteriormente (féormula 1), tendremos la Z de
dicho conductor, si en esta férmula multiplica-
mos numerador y denominador por la longitud
del conductor L, tendremos A*L en el denomi-
nador, que representa el volumen V del conduc-
tor, y despejando nos quedaria:

2
V=p™
pZ

Férmula 5: (V) volumen, (L?) longitud del conductor al cuadrado,
(Z) impedancia.

Esta formula como tal, no puede ser aplicada al
organismo, ya que la longitud y el drea seccional
no son constantes y uniformes, y las constantes
de resistividad no son empleadas en los modelos
matematicos de los equipos de BIA; por asimila-
cién en el organismo L? se convierte en la esta-
tura, integrandose en el término Talla?/Z, cono-
cido como indice de resistencia (IR) o indice de
impedancia, para el cual se comprobé mediante
técnicas de referencia que mantiene una elevada
correlacion con el ACT", asi el IR constituye un
parametro estadistico usado en los modelos de
regresion para ser evaluado frente al ACT en las
diversas poblaciones y condiciones clinicas'*?
(fig. 4).

Este modelo no tiene en cuenta al organismo
como formado por cinco cilindros de diferente
longitud y area seccional, y segtin los principios
fisicos mencionados, cada uno contribuye de
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Figura 4. Esquema del fundamento fisico basi-
co del BIA. (Z) impedancia; (o) coeficiente de
resistividad; (L) longitud; (A) area; (V) volumen.

Area (A)

> Longitud (L)

Z= pL/A
V= pl/Z

forma diferente al valor de la Z corporal total, las
extremidades por su mayor longitud respecto al
tronco, aportan mayor valor absoluto a la Z total,
seglin se esquematiza en la figura 5, el antebrazo
y la pierna representan el 28% y 33%, respectiva-
mente, de la R corporal total, en cambio su
contribucion conjunta al peso corporal total es
aproximadamente del 4% (fig. 5), por el contrario
el tronco aporta la menor R porcentual, sin em-

bargo es el que mas contribuye al peso corporal
total, esto ha supuesto un motivo de critica para
el modelo afadiendo dudas acerca de la inter-
pretacién del valor de la Z total**.

Los cilindros que constituyen el organismo, for-
mados, a su vez, por los elementos que aportan R
como los compartimentos hidricos, y por los ele-
mentos que aportan capacitancia, como las

Resistencia 9%
Peso 53%

Resistencia 15%
Peso 13,5%

Resistencia 33%
Peso 2,5%

Resistencia 15%
Peso 4,5%

Resistencia 28%
Peso 1,5%

Resistencia 48%
Peso 16%

—

J

Figura 5. Valores relativos de resistencia y peso aproximados correspondientes a los diferentes segmentos corporales.
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membranas e interfases tisulares, pueden ser
representados de dos modos, como circuitos
conectados en serie o en paralelo (fig. 2), el re-
sultado final es que tanto el componente de R,
como el de X, forman el valor de la Z total, sin
embargo el valor individual de cada componente
difiere segtin la configuracion en serie o paralelo;
estos conceptos adquieren importancia al ha-
berse comprobado en diversos trabajos que la
configuracién en paralelo se aproxima mejor a
la configuracioén real del organismo y a la estima-
cién de sus compartimentos hidricos'>*?*.

>>CARACTERISTICAS Y LIMITACIONES
DE LOS MODELOS DE BIA

En la actualidad disponemos de dos tipos de
BIA, monofrecuencia y multifrecuencia, esta cla-

sificacion se basa en la frecuencia a la que es
suministrada la corriente por los diversos dis-
positivos; en el caso de los equipos monofre-
cuencia, la corriente penetra en el organismo a
una frecuencia fija de 50 KHz, mientras que los
equipos multifrecuencia operan con un rango de
frecuencias fijas predeterminadas, o bien un
espectro multiple de frecuencias en el caso del
BIS, que oscilan entre 1 kHz y 1 MHz.

La diversidad de los métodos de anélisis de com-
posicién corporal mediante BIA se pueden siste-
matizar basdndonos en que las estimaciones del
BIA se realizan mediante modelos matematicos
que tienen la misién de traducir las propieda-
des bioeléctricas del organismo en medidas de
los compartimentos corporales, la agrupacién
de estos modelos segtin las frecuencias em-
pleadas y el modelo fisico aplicado permite clasi-

TasLa I.

Modelo

Frecuencia

Bases tedricas

Monofrecuencia serie y paralelo | 50 kHz

R, X y Z medidas a frecuencia
tnica. Considera el organismo
como un conductor unitario.

Los analisis segmentarios tipo arco
inferior y superior se correlacionan
a nivel corporal total.

Dual serie y paralelo

1-5 kHz y 100-500 kHz

R y Z medidas mediante pares de
baja y alta frecuencia para estimar
AEC y ACT respectivamente.

Multifrecuencia

Varios modelos multifrecuencia
por €j.: 1, 5, 10, 50, 100 y 225 kHz

Similar al modelo dual, utiliza
rango de frecuencias
predeterminadas para estimacion
del ACT y AEC. El analisis se
puede realizar a nivel corporal total
o segmentario segtin los equipos.

Espectroscopico (BIS)

Espectro de muiltiples frecuencias
1kHza1MHz

Muiltiples mediciones de R
permiten realizar extrapolaciones
matematicas o graficas para obtener
estimaciones de AEC y AIC.

Analisis vectorial (BIVA) 50 kHz

Frecuencia tnica, proporciona un
vector de Z a partir de R y X. Para
su interpretacién se utilizan
gréficos de referencia obtenidos en
la poblacién.

Angulo de fase 50 kHz

Monofrecuencia, correlaciona el
valor del AF con el estado
fisiopatolégico del individuo.
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ficar el BIA en diferentes tipos descritos en los
parrafos siguientes®?, y que se presentan resu-
midos en la tabla I, en un articulo posterior sobre
metodologia y aplicaciones clinicas se desarro-
llard el concepto de BIA segmentario men-
cionado en la tabla.

>>BI|A MONOFRECUENCIA EN SERIE

Este modelo ha sido ampliamente utilizado en
numerosos estudios y consiste en medirla R o Z
corporal total a una frecuencia fija 50 kHz y
determinar su correlacion estadistica con el
ACT, de acuerdo con el clasico trabajo de Hoffer
et al.”, este método estima el ACT segiin un
modelo matematico de tipo:

2
ACT=aT—+b

50

Formula 6: (ACT) agua corporal total, (T?) tallaen cm, (Z ) impe-
dancia a 50 kHz.

En la férmula anterior la variable principal es el
IR, mientras a y b son constantes que se obtienen
por modelizacién estadistica mediante regresién
lineal entre la Z y el ACT estimada por una téc-
nica de referencia, por ejemplo por métodos dilu-
cionales, en una poblacién determinada; estos
modelos suelen incluir otras variables, siendo las
mas comunes la edad, sexo y el peso, con el fin de
reducir los errores de estimacién debidos, en
parte, a la heterogeneidad de la composicién cor-
poral entre individuos; en la férmula 6 el deno-
minador es Z, aunque a 50 kHz, y en equipos que
suministran valores de Ry X, R se puede asimilar
a Z ya que X representa un pequefio porcentaje
dela Z total.

Este modelo requiere asumir previamente una
serie de consideraciones, que van a representar
las principales limitaciones en su aplicacién,
siendo parcialmente responsables de la variabili-
dad de sus resultados:

¢ Equiparacién del organismo a un conductor
monocilindrico con seccién uniforme: a partir
de este modelo se han derivado férmulas y
relaciones geométricas que siguen siendo uti-
lizadas actualmente, esta asunciéon conduce a
inexactitudes, como se coment6 previamente,
debido a la diferente contribucién del tronco y
los miembros a la R corporal total.

¢ El volumen del conductor corresponde al
volumen de liquido contenido en dicho con-
ductor: el modelo de BIA monofrecuencia a
50 kHz se basa en la férmula 5, sin embargo
esta férmula es de aplicacién estricta sola-
mente en los casos de conductores cilindricos
deresistividad uniforme, ya que determinar el
volumen de un conductor a partir de la R
requiere conocer la geometria y propiedades
eléctricas como la resistividad de dicho con-
ductor?; por otro lado la estimacién del ACT
seglin este modelo est4 basada en la excelente
correlaciéon AEC/ACT en el sujeto sano y se
cumple en casos en los que no existen altera-
ciones entre los dos compartimentos que cons-
tituyen el ACT (AIC y AEC), pero no en si-
tuaciones patoldgicas que alteran estas
relaciones, como en caso de enfermeda-
des renales y hepaticas, o procesos fisiol6gi-
cos como el envejecimiento.

* Los compartimentos de AIC y AEC se com-
portan como circuitos conectados en serie
separados por una pared celular, de tal forma
que la Z corporal resultaria de la férmula 4,
esta asuncién que no se cumple en la realidad
ya que, como se comentd previamente, el
organismo se asemeja a una serie de circuitos
conectados en serie y paralelo™, no afecta a las
estimaciones de composicion corporal realiza-
das en poblacién sana debido a la elevada
intercorrelaciéon del ACT y sus subcomparti-
mentos, pero provocaria errores en situacio-
nes clinicas que conllevan alteraciones en
estos compartimentos.

* La hidratacién de la MLG permanece cons-
tante, esta asuncién, que constituia una limita-
cién en los modelos bicompartimentales
de composicién corporal, también influye en
el caso del BIA que estima la MLG a partir del
ACT, ya que no se cumple en las diferentes
poblaciones de estudio.

Las limitaciones descritas en los parrafos ante-
riores condicionan el empleo de los modelos
matematicos desarrollados a individuos perte-
necientes de la misma poblacion utilizada para
su desarrollo, o bien, exigen una validacion pre-
via en el caso de su aplicaciéon en poblaciones
diferentes en cuanto a su estado fisiolégico y/o
patolégico®™; esta caracteristica no es exclusiva
del BIAy es de aplicacién a otros métodos esti-
mativos de la composicién corporal®; a estas
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limitaciones propias se afiade que los modelos
matematicos de BIA se obtienen a partir de la
medida, por técnicas de referencia, de la variable
que deseamos estimar, por ejemplo el ACT
por técnicas dilucionales, sin embargo las pro-
pias técnicas de referencia conllevan un cierto
grado de error de medicién de la variable que
puede transmitirse a las estimaciones realizadas
mediante BIA, estos errores de medicién podrian
ser de dificil detecciéon debido a que ciertos com-
partimentos estimados por BIA estdn, a su vez,
intercorrelacionados; para intentar subsanar este
problema los estudios comparativos mediante
diferentes metodologias de BIA se realizan no
solamente de forma transversal en individuos
sanos, sino que se realizan estudios en estados
patolégicos, o bien con intervenciones longitudi-
nales de corta duracién, que pueden alterar la
relacién entre compartimentos, atin asi esta meto-
dologia puede introducir otra posible fuente de
error como es la variacion en la resistividad de los
compartimentos hidricos del organismo®*.

El modelo monofrecuencia a 50 kHz ha sido
ampliamente aplicado en las décadas pasadas'y,
debido a sus limitaciones, ha llevado al desarro-
llo de multitud de modelos matematicos para los
diversos contextos clinicos, con rangos de error
comunicados que varian entre 1,6 y 8,8 para MLG,
1,9y 3,6 o de hasta el 5%, para MG, 0,88 y 3,8 o de
hasta el 8,2% para ACT, y de hasta el 12,3% para
MCC empleando el valor de X en paralelo; el estu-
dio pormenorizado de estas diferencias escapa a
los propdsitos de este articulo y se pueden encon-
trar excelentes revisiones en la literatura*'**.

>>BI|A MONOFRECUENCIA
EN PARALELO

En esta variedad de interpretacién de la Z se con-
sidera al organismo como una serie de circuitos
en paralelo, como se comenté anteriormente, los
equipos suministran los valores de Ry X para un
circuito en serie y exige la transformacién mate-
matica de los valores de R y X en serie a valores
en paralelo, segtin las siguientes férmulas'®:

X? R
R,,=RA_+( A) XP=XS+( /()

Formulas 7y 8: (R ) resistencia en paralelo, (R) resistencia en
serie, (X ) reactanciaen paralelo, (X,) reactancia en serie.
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Los valores de Ry X transformados segtin las for-
mulas 7y 8 se sustituyen en el denominador dela
férmula 6, resultando las siguientes férmulas
parael ACT y AIC*#:

2 2
ACT =at— 1 b, AIC =a-L

S0p 50p

+b

Férmulas 9y 10: (ACT) agua corporal total, (AIC) agua intracelular,
(T) tallaencm, (R,,,) resistencia 50 kHz paralelo, (X,,,) reactancia
50 kHz paralelo.

50p.

Existe un modelo similar al anterior que asume
la R, ~como predominantemente extracelular
por lo que permitiria estimar el AEC, por otro
lado la férmula 10 expresa un modelo matema-
tico para estimacion del AIC basado en la medi-
cién de la X, ya que esta representa el comporta-
miento eléctrico la membrana celular, y por
extension del liquido intracelular.

Segun diversos autores se encuentran diferen-
cias entre el AIC estimada por BIA empleando
modelos mateméticos de X en paralelo a varias
frecuencias frente a técnicas dilucionales y de
potasio corporal total, y concluyen que, aunque
la X en paralelo refleja el compartimento del AIC,
esta influenciada por pardmetros tisulares y su
validez depende de que estos pardmetros per-
manezcan constantes’, la X refleja la capacitancia
de la membrana celular y se han observado dis-
minucién de los valores de X en pacientes criticos
respecto a sujetos sanos, lo que podria reflejar las
alteraciones de la membrana celular y aplicarse
endiversos contextos clinicos®.

>>BI|A DE FRECUENCIA DUAL EN
SERIE O PARALELO

El modelo de frecuencia dual usa, en la mayoria
de los casos, pares de frecuencia de 1 kHz o, més
frecuentemente 5 kHz y 100 6 500 kHz, y se basa
en el principio de que a 5 kHz o menos
la corriente seguiria un camino exclusivamente
extracelular, mientras que a 100 kHz el recorrido
es también intracelular; la estimacién de los com-
partimentos de AEC y ACT se realiza mediante
el IR con modelos similares al descrito en la f6r-
mula 6, colocando en el denominador la R me-
dida en las frecuencias de 1 6 5 kHz en el caso de
las estimaciones de AEC, y la R a 100 6 500 kHz
en caso del ACT; esta modalidad de BIA consi-
dera los compartimentos hidricos como circuitos
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en serie, asumiendo que los compartimentos de
AEC y AIC poseen la misma resistividad®*, se
realizaron varios estudios en diversas patologias
con resultados contradictorios en cuanto a
las frecuencias adecuadas para el estudio de los
compartimentos de AEC y ACT y a las cantida-
des estimadas respecto a técnicas de referencia®,
ademads otros autores no encontraron ventajas
del modelo de frecuencia dual respecto al mono-
frecuencia a 50 kHz*"*, a esto podemos afiadir
que en algunos casos la conduccién por el AIC no
se produce hasta frecuencias mayores de
10 MHz, lo cual influye en las estimaciones de
ACT a frecuencias menores’.

Para intentar solucionar la limitacién del modelo
en serie se disefi6 un modelo en paralelo en el
que, a través de calculos matematicos estima la R
del compartimento de AIC, desglosandola del
ACT, como una funcién de las Ra 5y 500 kHz y
asume un modelo de conexién en paralelo para
el AECy AIC®.

La elecciéon de modelos en serie o paralelo es una
cuestiéon de conveniencia, ya que, en ambos
casos, la Z resultante es la misma, aunque los
valores de Ry X varian segiin el modelo en serie
o paralelo adoptado, lo cual adquiere importan-
cia en las férmulas matematicas que consideran
Ry X individualmente; no obstante debe tenerse
presente que las propiedades eléctricas de los
tejidos organicos estdn mas fielmente represen-
tadas en los modelos en paralelo®.

>>BI|A MULTIFRECUENCIA

El BIA multifrecuencia asienta sobre una base
similar al modelo de frecuencia dual utilizando
un abanico variable de frecuencias predetermi-
nadas para medir R, X y Z, que varia segtin los
equipos, seis frecuencias entre 1 y 225 kHz, cinco
frecuencias entre 1 kHz y 1 MHZ, tres frecuen-
cias 5, 50 y 250 kHz, etc.; entre las ventajas hipo-
téticas de este modelo de BIA se citan las de
mejorar las estimaciones de la MLG y, por exten-
sién, de la MG, partiendo de una mayor validez
en las estimaciones de los compartimentos de
ACT, sin embargo diversos autores no han corro-
borado estas ventajas frente a técnicas de referen-
cia**, ya que las estimaciones de AEC basadas
en mediciones de R mayor de 0 kHz incluirian
parte del compartimento de AIC debido a la
penetrancia parcial de la corriente en el interior

celular, del mismo modo las estimaciones de
ACT perderian validez en determinados casos
en los que no se produce la penetrancia intrace-
lular total hasta pasados los 10 MHz de frecuen-
cia, con lo que los andlisis de ACT basados en
valores de 250 y 500 kHz no estarian incluyendo
la totalidad del compartimento de AIC% como
consecuencia se producen errores en las estima-
ciones del AIC, ya que esta se computa como
ACT menos AEC.

Como se ha comentado anteriormente la F_ varia
entre los individuos, y atin en el mismo indivi-
duo en diferentes condiciones, estas variaciones
causadas por alteraciones en las resistencias
intracelulares y extracelulares, y también por
alteraciones en la capacitancia de la membrana
celular, va a influir en la cantidad de corriente
que circula por el espacio intracelular, con las
consiguientes repercusiones en las estimaciones
de los compartimentos de ACT, como se men-
ciond en el parrafo anterior®.

>>BIA ESPECTROSCOPICO O MODELO
MULTIFRECUENCIA DE COLE

De forma esquematica, el BIS es un desarrollo
ampliado del BIA multifrecuencia basado en dos
conceptos, la modelizacién matemaética de los
valores de R obtenidos a partir del analisis
empleando un espectro de frecuencias de 1 kHz a
1 MHz o superiores, y la teoria de Hanai para
medios conductores que poseen particulas no
conductoras en suspension; estos dos conceptos
vienen a intentar solucionar dos aspectos que los
modelos de BIA monofrecuencia y multifrecuen-
cia no tienen en cuenta®’:

¢ La medicién del conjunto Z, constituido por R
y X, varia al variar la frecuencia, debido a las
diferencias existentes entre los tejidos organi-
cos, por lo que un espectro reducido de fre-
cuencias no estaria representando adecuada-
mente las propiedades eléctricas de dichos
tejidos y, por consiguiente no estariamos esti-
mando de forma adecuada los compartimen-
tos acuosos, especialmente en aquellos casos
que se encuentran alterados.

¢ Para obtener estimaciones de los voliimenes
acuosos corporales con mayor validez se debe
tener en cuenta que, a bajas frecuencias, el
compartimento de agua corporal consta de un
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Figura 6. Esquema del diagrama de
Cole. (R) resistencia; (X)) reactancia;

. Frecuencia

5 kHz

(F,) frecuencia caracteristica; (R ) resis-
tencia y (R) resistencias a frecuencias

extrapolacion.

0 y = kHz, respectivamente, mediante R

componente conductor, el AEC, que repre-
senta el 25% del volumen corporal total, frente
aun 75% componentes no conductores en sus-
pension; a frecuencias altas la proporcion de
materiales no conductores es mucho menor.

Este método de BIA utiliza en sus modelos mate-
maticos aplicados in vivo una serie de constan-
tes, derivadas empiricamente a partir de la teoria
de Hanai desarrollada in vitro, que representan
la influencia que tiene en la resistividad de un
conductor la presencia de particulas no conduc-
toras, a partir del modelo in vitro se construyé un
modelo matematico realizando una serie de
asunciones sobre la concentracién de elementos
no conductores en el AEC y AIC, y de las propor-
ciones de los segmentos corporales y la estatura
del individuo; ademas el modelo utiliza unos
valores predeterminados para las constantes de
resistividad obtenidos midiendo los voltiimenes
de AEC y ACT mediante técnicas dilucionales
con bromo y deuterio, respectivamente®.

El andlisis de los volimenes acuosos corporales
mediante BIS se puede estructurar en dos pasos
fundamentales, aunque no en sentido secuen-
cial, primero medir la R a 0 kHz para estimar con
mayor validez el AEC, y medir la R a o kHz para
la estimaciéon de ACT, segiin comentamos en
apartados previos, ambos extremos no son posi-
bles por cuestiones técnicas, y deben resolverse
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matemdticamente mediante extrapolacién
basada en el diagrama de Cole-Cole (fig. 6), con
los valores de R, ., o R, y R,, o R, sustitu-
yendo en los IR correspondientes de la férmula

6, tenemos:

2 2
+b, AEC =a

ACT AEC

ACT =a +b

Formulas 11y 12: (ACT) agua corporal total, (AEC) agua extracelu-
lar, (T)tallaencm, (R,)resistencia~kHz, (R,) resistencia 0 kHz.
LaR,  representalasumadelaR,, yR, , dado
que se asume una configuracién en paralelo, se
puede deducir el valor de la R, . mediante la f6r-
mulfi 1/R,, =1/R, -1 (RAEC; elvalor de R, se
sustituye en el denominador de la férmula 6 y
se obtendria el valor estimado del volumen de

AICH,

En un segundo paso se introducen las variables
que vendrian a representar la configuracién cor-
poral en cinco cilindros y la variacién en la resisti-
vidad de los liquidos corporales conductores
inducida por la presencia de las células no
conductoras®, para la configuracion corporal se
introduce, en los modelos matematicos, un
coeficiente adimensional constante derivado
antropométricamente a partir de las longitud y
perimetro del tronco y extremidades®.

J. Carreira Arias, D. Bellido Guerrero, V. Bellido Castafieda, A. Soto Gonzalez y J. M. Garcia Almeida,



Finalmente, y dentro de este segundo paso, la
variacion en la resistividad debida a la presencia
de las células no conductoras queda representada
por otra constante, derivada de la aplicacién de la
teoria de Hanai, obtenida mediante procedimien-
tos matematicos empleando técnicas dilucionales
para la obtencién de las resistividades del AEC y
AIC, con un valor diferenciado segtin el sexo®.

La aplicacion de esta metodologia concluye en la
obtencién de dos modelos matematicos que esti-
man el volumen de AEC y AIC>#2#:

T°p” &
VAF(,‘ = kAEc RAEC

Férmula 13: (V,.) volumen estimado de AEC, (k,.,) constante obte-
nida mediante técnicas dilucionales y diferente segun el sexo, (T)
estatura, (P) peso corporal, (R,..) resistencia del AEC obtenida por

extrapolacionaR,.

7
1+ VA/C ’ =
I/AEC

Formula 14: (V, ) volumen estimado de AIC, (V,.,) volumen esti-
mado de AEC, (R,)Y (R,) resistencias del AEC y AIC obtenidas por
extrapolacion a 0y =, segin fdrmulas 11y 12 y parrafo siguiente,

(kp) constante obtenida de dividir la resistividad del AIC por la del AEC.

AEC)

Ryc + Ry [1 ok Ve ]
0

RA[C AEC

La inclusién de constantes obtenidas empirica-
mente en los modelos estimativos del BIS, como
las resistividades del AEC y AIC, y el uso de otros
valores asumidos como constantes, como la den-
sidad corporal y el coeficiente antropométrico
mencionado anteriormente para obtener el valor
de k,,.en la férmula 13, ha suscitado discrepan-
cias en otros trabajos publicados>*** en los que se
argumenta acerca de los errores de seguir utili-
zando la estatura, en lugar de la verdadera dis-
tancia entre electrodos, como medida sustitutiva
de la longitud del conductor basada en correla-
ciones matemadticas, otros aspectos objeto de
critica son el efecto de asumir la densidad cor-
poral como constante y el hecho de asignar valo-
res constantes a las resistividades del AEC y AIC,
cuando en realidad presentan amplia variabili-
dad en los tejidos corporales; a esto se anade una
critica a la aplicacién de la teoria de Hanai en el
organismo humano, ya que la teoria de Hanai fue
validada empiricamente empleando particulas
no conductoras esféricas, sin embargo en el orga-
nismo las células musculares, que representan la
mayor parte del volumen conductor, son de tipo
cilindrico y estan organizadas siguiendo la

misma direccion longitudinal de la corriente que
emplea el andlisis mediante BIS, esta diferencia
geométrica podria suponer una limitacién en la
aplicacion de este modelo de BIA al organismo.

La asuncién como constantes de las variables
descritas en el parrafo anterior contribuiria a
generar resultados contradictorios, cuando se
aplica el analisis mediante BIS comparado con
técnicas de referencia, en diversos procesos pato-
16gicos; con mejores estimaciones por BIS de la
MCC en pacientes infectados por VIH®, y tam-
bién en diversos grados de obesidad, aunque en
este caso no suficientemente sensible para su uso
clinico, precisando més estudios; por el contrario
también se han comunicado errores que pueden
invalidar el uso del BIS para el analisis de la com-
posicién corporal en obesos mérbidos sometidos
reduccién gastrica mediante gastroplastia verti-
cal®*, ya que el valor de la constante antropomé-
trica, introducida para controlar el efecto de la
geometria corporal en la resistividad especi-
fica, varia al modificarse la geometria del sujeto
debido a la pérdida de peso, esta limitacion
podria controlarse con el uso del BIS segmenta-
rio aunque se necesitan més estudios.

La influencia de los cambios en la geometria cor-
poral se magnifican en el caso de la obesidad y,
de forma similar al BIA monofrecuencia, tam-
bién influyen en el anélisis mediante BIS debido
ala ya comentada desproporcion existente entre
el peso y la resistencia en el caso del segmento
corporal correspondiente al tronco*, afiadido a
lo anterior tenemos la influencia de las resistivi-
dades especificas, que es una propiedad fisica
inherente a los tejidos e independiente de su
tamafio y forma geométrica, y aunque constante
a cada frecuencia, varian con la composicién y
nivel de hidratacion tisular, lo que se puso de
manifiesto en un estudio en un grupo de indivi-
duos con un amplio rango de peso corporal, en
los que se encontré una correlacién entre el IMC
y la constante asumida para el AEC de la férmula
13, k., estos hallazgos llevan a proponer el
ajuste de dichas constantes segtin el IMC, res-
pecto a las proporcionadas por los equipos, para
mejorar las estimaciones realizadas con BIS*,
hallazgos similares se comunicaron para pacien-
tes gestantes y con déficit de hormona de creci-
miento**, y para el tamafio y geometria corpora-
les en una muestra de individuos de amplio
rango de edad®; esto supone también que el
ajuste y desarrollo de nuevas constantes va a
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implicar su dependencia del método de referen-
cia frente al cual se han contrastado®.

En patologias que alteran los compartimentos
hidricos, como pacientes hemodializados o cirré-
ticos, y en pacientes con patologia pulmonar
crénica no se objetivaron ventajas del BIS, mien-
tras que en pacientes oncolégicos el BIS presentd
mayor error de estimacién®®’; una descripcion
ampliada de los estudios comparativos con BIS
en diferentes condiciones clinicas puede encon-
trarse en los estudios realizados por Gudivaka y
cols. y Buchholz y cols.®*.

El modelo matematico estimativo del AIC emple-
ado por el BIS ha sido modificado respecto al ini-
cialmente publicado y citado en la férmula 14,
debido a que se ha comprobado que, a frecuencias
elevadas, los cambios producidos en la resistivi-
dad del ACT debido a las variaciones en la pro-
porcién entre AEC y AIC no siguen un compor-
tamiento lineal como se asumia en el modelo
matematico inicial®, de acuerdo con esto el mode-
lo estimativo empleado en estudios recientes™ que-
daria como se enuncia en las férmulas 15 y 16:

2,

%
AIC = AEC] [ LacrBo |7 4
pAE(.‘Roo

Férmula 15: AIC agua intracelular, AEC agua extracelular, ACT agua
corporal total, p,, resistividad del ACT, p, resistividad del AEC, Ry
R, resistencia extrapoladaa 0 e «, respectivamente.
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En la férmula anterior la resistividad corporal
total, o resistividad del ACT p,.,, se calcula
mediante la formula 16:

R, 5
R,

Formula 16: p, ., p,. ¥ 0, resistividades del ACT, AIC y AEC, res-
pectivamente, Ry R, resistencias extrapoladas 0 e c.

Lacr = Puyc — (p.uc = Puarc ) (

Recientemente Jaffrin y cols. y Morel y cols. han
propuesto un método para estimar el AEC y ACT
utilizando el valor de R mediante BIA a 50 kHz,
transformado mediante unos coeficientes para
obtener las R extrapoladas a Ry R , respectiva-
mente; esta metodologia permitiria aplicar los
principios del BIS y aprovechar la sencillez de
manejo del BIA monofrecuencia; en ambos casos
se han obtenido aceptables resultados en cuanto
a la concordancia entre métodos, se debe signifi-
car, sin embargo, que no se han empleado téc-
nicas dilucionales como referencia, ya que en el
caso de las estimaciones de ACT, el método de
referencia fue el DEXA, mientras que para el
AEC la referencia fueron las estimaciones reali-
zadas con el propio BIS***.

>>ANALISIS VECTORIAL DE LA
IMPEDANCIA BIOELECTRICA (BIVA)

El anélisis de composicién corporal basado en el
BIA vectorial emplea los dos componentes de la
Z a 50 kHz, R y X, para obtener un vector de
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Z corregido para la estatura del sujeto, este vector
se compara con los obtenidos en una poblacién de
referencia diferenciada por sexos™, las compara-
ciones se realizan sobre unos gréficos de forma
elipsoidal basados en una distribucién normal
bivariada de los valores dela Ry X'y corregidas en
funcién de la talla del sujeto; los graficos estan
constituidos por elipses concéntricas que repre-
sentan las zonas correspondientes al 50, 75 y 95%
de la poblacién de referencia, y segtin la localiza-
cién del vector de impedancia obtenido en el BIA
se pueden hacer inferencias sobre el estado de
hidratacién tisular y sobre la MCC (fig. 7).

En el BIVA, a diferencia del BIA convencional, no
se realizan asunciones sobre compartimentos
corporales, y puede realizarse atin sin conocer el
peso corporal, ya que solamente se valoran para-
metros eléctricos, por lo que las variaciones en la
hidratacién tisular sin alteraciones estructurales,
y las variaciones en la masa y estructura de los
tejidos introducidas por la obesidad o desnutri-
cion, se reflejardn en los gréficos resultantes, pro-
duciendo desplazamiento del vector de impe-
dancia y variaciones en el &ngulo de fase durante
el seguimiento del paciente, de tal forma que los
desplazamientos del vector a lo largo del eje
mayor de las elipses indicardn cambios en el
estado de hidratacién del organismo, mientras
que los cambios a lo largo del eje menor sugeri-
ran cambios en la MCC (fig. 7).

El BIVA no esta dirigido a realizar cuantificacio-
nes de los compartimentos hidricos corporales, a
diferencia de los otros métodos de BIA monofre-
cuencia y multifrecuencia, sino que la informa-
cion sobre el estado de hidratacion se obtiene a
partir de los patrones de distribucion vectorial,
respecto a una poblacién sana de la misma raza,
sexo y rango de IMC que el sujeto analizado,
posicionando al paciente respecto a dicha pobla-
cién®.El hecho de no realizar cuantificaciones
permite que el BIVA no esté expuesto a las fuen-
tes de error del BIS y BIA estandar, y que ya men-
cionamos con anterioridad, como son errores en
la medicién de impedancia, errores en los mode-
los regresivos frente a las técnicas de referencia,
el error intrinseco propio de las mediciones efec-
tuadas con el método de referencia, el error volu-
métrico causado por la anisotropia tisular y por
la asuncion del organismo como un cilindro, y el
error causado por la variacién interindividual
debido a las diferencias en cuanto a composicién
tisular y geometria corporal®; esta influencia de

los errores se observa en la variabilidad de los
errores estandar comunicados en las diversas
situaciones fisiopatolégicas, por ejemplo de
hasta 3,40 en el ACT y 2,1 en el AIC en pacientes
con infeccién por VIH, yde2,4enACTy 1,5y 3,4
para AEC y AIC, respectivamente en sujetos
sanos frente a técnicas dilucionales®.

En contraste, con lo anterior, el BIVA esta ex-
puesto a dos posibles fuentes de error como son
los errores que conlleva la medicién monofre-
cuencia de la R y X y la variabilidad biolégica
individual, la cual estd representada en las elipses
de tolerancia, por otrolado, al no utilizar constan-
tes ni otras variables de ajuste para la estimacién
de voltiimenes compartimentales, el BIVA no
depende de modelos matematicos predictivos.

>>MEDICION DEL ANGULO DE FASE

La medicién del AF a 50 kHz se ha asociado a la
integridad de la membrana celular y las altera-
ciones en la relacion AIC/AEC’¢, debido a las
variaciones en el componente reactivo expresado
en el modelo matematico empleado en su cuanti-
ficacién a partirde Ry X:

X
F = 2 %180
A —(arctg ) /

Férmula 17. (AF) angulo de fase, arctg arcotangente, (X) y (R) reac-
tanciay resistenciaa 50 kHz.

La medicién del AF sigue una metodologia simi-
lar al BIVA e independiente de modelos matema-
ticos predictivos, si bien en el BIVA el andlisis se
basa en gréaficos, mientras que la medicion del AF
emplea cantidades cuantificables del parametro.

Aunque su utilizacién es controvertida debido a
que no subyace una base fisica definida y a que las
variables impedanciométricas no pueden determi-
nar el compartimento corporal afectado?, la deter-
minacién del AF ha sido propuesta como indice
discriminatorio para detectar estados patolégicos
que condicionan malnutricion y para valorar el
prondstico evolutivo en patologias como estados
neoplasicos, SIDA, sepsis, cirrosis hepética, patolo-
gia pulmonar, didlisis y en pacientes quirtrgi-
cos’%¢!- ]a valoracion de las desviaciones del AF
consideradas como normales precisa de valores de
referencia en poblacién sana, en relacién con esto
dos estudios recientes han publicado intervalos de
referencia de AF por edad, sexo e IMC*%,
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>> RESUMEN

La NPP es una alternativa a la Nutriciéon Parenteral Total (NPT) y es también
un complemento a la Nutricion Enteral y a la via oral. El progreso en el disefio
de catéteres y de sus materiales, las técnicas de infusién y un incremento del
conocimiento de los nutrientes 6ptimos ha hecho de la NPP una terapia efi-
caz, segura y util para tratar pacientes durante determinados periodos de
tiempo. La Nutricién Parenteral Periférica (NPP) es el objeto de esta revision.
En ella se analizan criticamente las técnicas, las indicaciones y los resultados.

Los catéteres de nueva generacion, junto con una mejora del conocimiento del metabolismo interme-
diario, permiten la utilizacién de NPP en muchas situaciones clinicas durante periodos cortos de

tiempo.
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>> ABSTRACT

PPN is an alternative to total parenteral nutrition (TPN) and is also comple-
mentary to enteral nutrition (EN) and the oral route. The advancement in the
design of the catheters and their materials, the infusion techniques, and the
broader knowledge of the best nutrients has rendered PPN an effective, safe,
and useful therapy for treating patients during certain time periods.

Peripheral parenteral nutrition (PPN) is the focus of this review. The techniques, indications, and
outcomes are critically analyzed. The new generation catheters, together with the improvement of
the intermediate metabolism, allow using PPN under many clinical circumstances for short time

periods.
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>>|NTRODUCCION

La nutricién parenteral por via periférica (NPP)
es una técnica eficaz y segura para mantener
el estado nutritivo de un gran ntimero de pacien-
tes. Evita los riesgos de los catéteres centrales
(neumotorax, puncion arterial, sepsis, etc.), sim-
plifica los cuidados de enfermeria, es susceptible
de establecerse de inmediato, reduce los costes
globales del soporte nutritivo e, incluso en casos
tipicamente candidatos a una nutricién central
por sus elevados requerimientos, puede paliar
el retraso en el comienzo de la nutricién por su
inmediatez.

El progresivo aumento de la utilizacién de la
NPP ha sido consecuencia del desarrollo de
fuentes energéticas lipidicas aptas para su admi-
nistraciéon endovenosa, el aumento del cono-
cimiento sobre metabolismo intermediario, una
mejora sustancial en el disefio y composicion de
los catéteres y en el desarrollo e implementacién
de las soluciones todo-en-uno.

Desde hace afios disponemos de preparados far-
macéuticos con mezclas nutritivas binarias (ami-
noécidos y carbohidratos) o ternarias (amino4ci-
dos, carbohidratos y lipidos) en solucién estable,
de utilizacién inmediata que cubren las nece-
sidades del paciente y son aptas para su adminis-
tracioén por via periférica. En la tablaI se describen
algunos preparados farmacéuticos disponibles en
el mercado espafiol.

La necesidad de implantar un catéter en una
vena central para administrar la nutricién paren-
teral total (NPT) ha constituido un importante

inconveniente y, en ocasiones, una fuente de
complicaciones mecénicas y sépticas. De aqui el
interés en la administracién de la nutricién
parenteral a través de las venas periféricas. Sin
embargo, la osmolaridad de las mezclas de nutri-
cién entorpece la tolerancia de las venas a so-
luciones concentradas que, junto con la intole-
rancia a grandes volimenes de liquidos, limitan
la cantidad de nutrientes que se pueden admi-
nistrar. No obstante, el progreso en los catéteres,
las técnicas de infusién y la influencia de los
altimos conocimientos en el aporte 6ptimo de
nutrientes hace dela NPT un método ttil, seguro
y eficaz para tratar al paciente durante periodos
transitorios de tiempo.

La Sociedad Espafola de Medicina Intensiva’
revis6 1.281 pacientes con nutricién parenteral,
demostrando que el 18,2% de los pacientes reci-
bia NPP, 38,5% NPT y el resto (53,3%), nutricién
enteral. Una proporcion similar habia sido publi-
cada anteriormente por Anderson etal.”.

Aunque las guias de las Sociedades Norteame-
ricana y Europea de Nutricién Parenteral y
Enteral®*’ establecen que la NPP no es la tera-
péutica de eleccién para nutrir pacientes con
desnutricién significativa, debido a la situa-
cién de estrés metabdlico severo, grandes nece-
sidades de nutrientes o electrolitos, restriccion
de fluidos o necesidad de una nutricién paren-
teral intravenosa prolongada y que dichos
pacientes deben ser nutridos a través de una
vena central, algunos de ellos pueden ser tam-
bién alimentados, al menos en parte y durante
periodos cortos de tiempo, a través de la via
periférica.

TaBLA |. COMPOSICION DE DIFERENTES SOLUCIONES DE NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA

Aminoacidos Glucosa Lipidos Na K a @ P Mg

In Energia Osmolaridad

Producto Compafifa Volumen ) ® (mmoD) (mmol) (mmol) (mmo) (mmo) (mmo) (mmol) Keal  (mOsmf)
NuTRIflex Lipid peri Bbraun 2.500 80 160 100 60 9% 6 6 006 1910 840
Nutriflex Lipid Basal Bbraun 2.500 64 250 100 70 80 8 30 8 0,06 2210 995
SmofKabiven Fresenius-

Periferico Kabi 2.400 57 162 53 40 20 33 18 67 - 1700 750
OliClinomel N4-549  Baxter 2.500 56,25 200 53 40 5 5 21 55 1525 750
Clinimix N9G15E Baxter 2.000 55 150 70 60 80 45 30 5 820 845
Clinimix N9G20E Baxter 2.000 55 200 70 60 80 45 30 5 1.020 980
Isoplasmal G Bbraun 2.000 62 110 57 40 58 - 10 3 004 640 649

Nutr Clin Med
J. M. Culebras



>>CONCEPTO DE NUTRICION
PARENTERAL PERIFERICA

Nutricién Parenteral Periférica (NPP) es la nutri-
cion parenteral que se administra por las venas
periféricas en lugar de las venas centrales, yugu-
lar interna o subclavia. La nutricién parenteral
total (NPT) que se administra a través de un caté-
ter tipo Drum cuya punta se encuentra en la vena
cava o en auricula derecha se considera NPT,
aunque este catéter se inserte a través de una
vena de los brazos. A veces el concepto de NPP
lleva implicita la idea de NP hipocalérica, ya que
en la mayoria de los casos las limitaciones de
volumen y/o osmolaridad de la mezcla obligan
a administrar una cantidad de energia y protei-
nas que no cubren las necesidades del paciente,
lo que implica un balance negativo de energia y
nitrégeno. Sin embargo, en pacientes que toleran
o necesitan gran volumen de liquidos se pueden
cubrir todas las necesidades de nutrientes y ener-
gia exclusivamente a través de una NPP.

>>0BJETIVOS DE LA NUTRICION
PARENTERAL PERIFERICA

El objetivo de la NPP es minimizar el balance
nitrogenado negativo de los pacientes que no
pueden alcanzar un aporte adecuado de energia
y nutrientes por via digestiva, ya sea por dificul-
tades para la alimentacién oral o enteral, por
contraindicacién de la misma o por aumento de
las demandas metabdlicas impuestas por la
enfermedad y el estrés metabdlico que la acom-
pafia. Aunque en algunas situaciones la NPP
puede cubrir todas las necesidades de energia y
nutrientes, este objetivo no se alcanza siempre.
En la mayoria de los casos, la NPP debe contem-
plarse como un medio que puede instaurarse de
inmediato, cuando la expectativa de la nutricién
artificial sea menor de 10-14 dias para alimentar
al paciente mientras se espera que pueda reanu-
dar la alimentacién por via digestiva; es decir, es
un buen método para minimizar el efecto acu-
mulativo de balance nitrogenado negativo
impuesto por los periodos de ayuno tan frecuen-
tes en los pacientes hospitalizados.

>>REQUERIMIENTO DE SUSTRATOS

En los pacientes hospitalizados es facil cubrir las
necesidades de oligoelementos, minerales y vita-

minas, que se pueden administrar por via intra-
venosa o intramuscular en pequefios voliimenes.
Puede ser algo mas dificil suministrar los reque-
rimientos de electrolitos (sodio, potasio, calcio,
magnesio y fésforo) que requieren la administra-
cién intravenosa de volimenes maés elevados
pero, dado que las necesidades de liquidos en
la mayoria de los pacientes son superiores a
2.000 ml/difa, tampoco estos objetivos terapéuti-
cos son dificiles de alcanzar en la practica totali-
dad de los pacientes. El problema principal se
plantea en cubrir las necesidades de proteinas
que, en la mayoria de los pacientes con cierto
grado de estrés, son superioresa 1,2 g/kg y de
energia, que requieren la utilizacién de grandes
cantidades de glucosa y emulsiones de triglicéri-
dos por via intravenosa. Aunque el aporte de
energia y un balance positivo de la misma es
necesario para obtener un balance nitrogenado
positivo, es muy dificil o imposible evitar la pér-
dida de nitrégeno y proteinas en el ambiente
catabdlico que acompana a la enfermedad,
incluso con la administracién de grandes canti-
dades de energia, que se asocian con multiples
efectos deletéreos y especialmente con la hiper-
glucemia.

El concepto de “hipernutricién” estd hoy dia
completamente abandonado. Tenemos que ad-
mitir que desconocemos cual es el aporte
de energia 6ptimo asociado con la menor in-
cidencia de complicaciones en el paciente, es-
pecialmente cuando algunos estudios sefialan
que las dietas hipocaléricas se acompafian de
menos complicaciones, al menos durante los
primeros dias de tratamiento del paciente.

Ademas, s6lo una minoria de los pacientes que
ingresan en el hospital tienen un indice de masa
corporal menor de 20 y muchos tienen sobre-
peso. Por lo tanto, estos pacientes disponen de
reservas de energia para soportar algunos dias
de ayuno. Sin embargo, las reservas de glu-
cogeno facilmente utilizable del higado solo
garantizan energia por unas horas, y el glucé-
geno muscular solo puede utilizarse por el pro-
pio musculo, mientras que algunas células como
las neuronas, los hematies o las células de la
médula renal dependen de la glucosa para obte-
ner energia. Por lo tanto la neoglucogénesis
durante el ayuno depende del catabolismo de las
proteinas corporales y, minimamente, de la
molécula de glicerol de los triglicéridos. En esta
situacién la glucosa se convierte en un nutriente
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practicamente esencial para frenar el catabo-
lismo proteico.

Este efecto ahorrador de proteinas alcanza un
maéaximo con 150 g de glucosa al dia a menos que
se administren también aminoéacidos, los cuales
contribuyen adicionalmente al ahorro de protei-
nas del paciente. Por lo tanto esa cantidad de
150 g de glucosa es la cantidad minima de glu-
cosa que se debe administrar en todos los pacien-
tes con NPP, pero cantidades adicionales tiene un
efecto positivo en el ahorro de nitrégeno con los
aminoacidos de la NPP.

Aunque las necesidades de aminoacidos en un
sujeto normal son de 80,8 g/kg/dia en la mayo-
ria de los enfermos sometidos al estrés catabdlico
de la enfermedad es preferible administrar
1-1,2 g/kg/dia. Cantidades adicionales pueden
ser beneficiosas en pacientes con estrés metabo-
lico intenso pero muy dificiles de administrar a
través de las venas periféricas por la elevada
osmolaridad de las soluciones de aminoacidos.
La osmolaridad méxima tolerada se sitia en
1000 mOsm /L.

>>EL PROBLEMA DEL VOLUMEN
A INFUNDIR

Aunque las personas mayores y los pacientes
con enfermedades renales, hepéticas o cardiacas
pueden tener dificultades para tolerar més de
2.000-2.500 ml, la mayoria de los adultos toleran
bien hasta 3.000 ml salvo en circunstancias
en que por la medicacion o la enfermedad tienen
una STADH.

Por otra parte, en algunas situaciones clinicas
con grandes pérdidas de liquidos, como es el
caso de las fistulas de alto debito, los pacientes
con aspiraciones gastricas o poliuria por diversas
causas, el volumen de fluidos requerido por el
paciente puede utilizarse como vehiculo de una
cantidad adicional de nutrientes, para completar
las necesidades del paciente.

>>FLEBITIS Y NPP

La utilizacién de NPP plantea dos problemas: la
dificultad de garantizar la administracién de
cantidades adecuadas de calorias para cubrir las
necesidades de cada paciente y el riesgo de flebi-
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tis. Esto tiltimo es una fuente de incomodidades
para el paciente y, ademads, fuerza la rotacién de
los accesos venosos, lo que a veces constituye un
gran obstaculo cuando las venas periféricas son
de dificil acceso. La incidencia de flebitis varia
entre 2,3 y 70%?7%. Estas oscilaciones tan marca-
das son debidas al criterio utilizado para diag-
nosticarlas.

El origen de la tromboflebitis en estos pacientes
es multifactorial (tabla II). Uno de los factores
mas importantes es la naturaleza de la solucién
infundida. Tanto la osmolaridad como el pH
tienen una influencia clara. Por tanto, las solu-
ciones a infundir deben tener una osmolaridad
entre 600-1.000 miliosmoles, con un rango de
pH entre 7,2 y 7,4, aunque osmolaridades de
hasta 1.200 miliosmoles pueden ser toleradas

TaBLA Il. FACTORES ASOCIADOS AL RIESGO
DE TROMBOFLEBITIS Y POSIBLES MEDIDAS
PROFILACTICAS

1. Posibles factores etiolégicos

— Tamano del catéter.

— Material del catéter.

— Colonizacién bacteriana de los catéteres.
— Infusién de drogas.

— Duracién de la infusién.

— Naturaleza de la solucién infundida
(pH y osmolaridad).

— Particulas presentes en la infusién.
— Lugar de colocacién del catéter.
— Trauma relacionado con la colocacién del catéter.

— Tamano dela vena.

2. Medidas profilacticas contra
la tromboflebitis
— Soluciones Buffer.
— Glicerol.
— Nitritos locales (5 mg patch).
— Heparina sodica (600U /1 de solucién).
— Hidrocortisona (6 mg/1de solucién).
— Lipidos.
— Sustancias antiinflamatorias locales.

— Equipos de soporte nutricional.




afiadiendo heparina- hidrocortisona a la solu-
cién nutritiva parenteral y colocando parches
de nitroglicerina préximos al punto de in-
fusion®’.

El material de los catéteres es, asi mismo, impor-
tante. Con los catéteres de poliuretano la inciden-
cia de flebitis se reduce en un 36%. Los catéteres
de elastémero y silicona son también bastante
seguros pero los primeros tienen la ventaja de un
calibre interno més amplio con el mismo calibre
externo. Los catéteres gruesos producen una
mayor incidencia de flebitis, asi como las infusio-
nes que duran largos periodos de tiempo. Otros
factores son el lugar de implantacion del catéter,
con mayor incidencia en las venas localizadas en
flexuras, o el calibre de las venas canalizadas, con
una mayor incidencia de flebitis en venas de
menor calibre. Un factor conocido por elevar la
incidencia de flebitis es la presencia de particulas
en la solucién. Por este motivo, algunos autores
recomiendan la utilizacion de filtros en las lineas
de infusién. La colonizacién bacteriana parece
ser otra causa, pero la presencia de bacterias
saprofitas de la piel en la punta del catéter des-
pués de ser extraido no parecen ser un factor
relevante®.

Es importante establecer un control estricto de
las venas periféricas, al objeto de reducir la inci-
dencia de tromboflebitis. Hay algunas medidas
que han demostrado ser importantes (tabla II).
La adiciéon de soluciones tampon, tales como
bicarbonato al 1%, parecen reducir la incidencia
de flebitis. Una osmolaridad alta en las solucio-
nes que contienen glucosa puede ser reducida
parcialmente mediante la adicién de lipidos
como fuente alternativa de calorias. Los requeri-
mientos energéticos se verian cubiertos mientras
que la osmolaridad y, por tanto, la incidencia de
flebitis, estaria reducida. Los glucocorticoides y
la heparina también se han utilizado para redu-
cir la flebitis. La heparina tiene el inconveniente
de producir inestabilidad en las soluciones todo-
en-uno, formando complejos de heparina, calcio
y lipidos, aunque este fenémeno ha sido cuestio-
nado por algunos autores.

Las medidas tépicas son interesantes por su facil
aplicacién y su falta de efectos adversos. Los par-
ches transdérmicos de gliceril trinitrato en el
lugar de infusién , aumentan el flujo sanguineo y
pueden contribuir a disminuir la frecuencia de
flebitis>*°.

>>; DEBE ESTABLECERSE UN CAMBIO
PROGRAMADO DE LOS CATETERES

O HA DE HACERSE UNICAMENTE
CUANDO LAS CIRCUNSTANCIAS
CLINICAS LO ACONSEJEN?

La insercion del catéter es una experiencia desa-
gradable para los pacientes y el reemplazo
puede ser innecesario si el catéter todavia es
funcional y no hay signos de inflamacién. Los
costes asociados con el reemplazo sistemético
han de tenerse tambien en cuenta. Una revision
sistematica reciente de Cochrane' no encontré
pruebas definitivas de beneficio del cambio de
los catéteres cada 72 6 96 horas. Por lo tanto, si
hay establecido un protocolo de recambios
programados habra que modificarlo para que
se renueven solo si hay indicacién clinica. Este
hecho dard lugar a ahorros significativos
de costes y serd bien recibido por los pacientes,
a quienes se les ahorraria el dolor innecesario de
la reinsercién sistemadtica sin una indicacién
clinica.

>>VENTAJAS DE LA PRESENCIA
DE LiPIDOS EN NPP

La adicién de lipidos a las soluciones de NPP
garantiza un contenido adecuado de calorias con
una reduccién significativa en la osmolaridad.
Esto permite la utilizacién de venas periféricas
para soluciones completas, reduciendo de
manera notable las complicaciones de la Nutri-
cién Parenteral clasica.

>>MANEJABILIDAD DE LAS
SOLUCIONES TODO-EN-UNO DE NPP

Otra ventaja adicional es la reduccién y la simpli-
ficacién del trabajo para las enfermeras y los
médicos, asi como la disminucion de los costes.
La facilidad de los procedimientos de prepara-
cion de las soluciones de NPP y la disponibilidad
de soluciones todo en uno, hace de ellos una téc-
nica segura desde el punto de vista de esterilidad
y estabilidad, permitiendo un soporte nutritivo
inmediato, una vez indicado. La mayoria de los
pacientes que requieren soporte nutritivo van a
necesitarlo durante periodos de menos de diez
a catorce dias. En estos pacientes, la NPP ofrece
garantias nutritivas adecuadas con las ventajas
mencionadas mds arriba.
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>>CONSIDERACIONES FINALES

Si el objetivo ultimo de cualquier soporte
nutritivo es su eficacia y esto puede conse-
guirse con NPP, debemos concentrar nuestros
esfuerzos en contrarrestar la frecuencia y seve-
ridad de su complicacién mds importante, la
tromboflebitis periférica. En la mayor parte de
las ocasiones la NPP va a ser administrada
de manera satisfactoria siguiendo determina-
dos protocolos. La colocacion del catéter debe
realizarse bajo control estricto. Los catéteres
deben ser finos, preferentemente hechos de
poliuretano o de elastémero de silicona, y colo-
cados en una vena de calibre adecuado. Se pue-
den utilizar sustancias anti-inflamatorias t6pi-
cas y nitritos para prevenir las complicaciones,
pero en el momento en que éstas aparezcan son
inttiles y debe recomendarse el cambio de la
ubicacién del catéter. La medida mas eficaz
para prevenir complicaciones es reducir la
osmolaridad afiadiendo lipidos y evitar la ma-

nipulacién, cuando sea posible, utilizando
soluciones todo-en-uno.

En el momento de la evaluacién clinica de un
paciente, debe establecerse si requiere soporte
nutritivo. Sila respuesta es positiva la via enteral
es la primera opcién, siempre mas fisiolégica,
con menores costes y practicamente sin com-
plicaciones. Si la ruta enteral no es factible, el
paciente tiene una situacién de estrés moderado
y se prevé una duracién del soporte nutritivo por
debajo de 10-14 dias, la NPP es la primera opcién
si no hay un catéter central implantado. Una
prueba de la eficacia y seguridad de la NPP es
que es la primera opcién en recién nacidos y en
nifios y es capaz de mantener el estado nutritivo
y promover incluso crecimiento, a pesar de que
los requerimientos nutricionales de los nifios son
mayores que los de los adultos'?. La nutricién
hipercaldrica, recomendada en situaciones de
estrés, aunque esté cuestionada en el momento
actual, debe ser siempre administrada a través
de una via central.
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