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Resumen

El soporte nutricional es imprescindible para la supervivencia y un componente esencial del manejo del
paciente critico. La provision optima de calorias y proteinas ha demostrado una reduccion de la morbi-
mortalidad, asi como de la duracion de estancia en UCI. A pesar de esto, actualmente una proporcion
elevada de pacientes todavia reciben una nutricion inadecuada. En este articulo se analizan las principales
“falsas creencias” que conllevan mas frecuentemente a la “desnutriciéon”. Se aportan datos cientificos en
los que se desmitifican dichas premisas que en la actualidad no tienen evidencia cientifica.

Introduccion

El soporte nutricional es imprescindible
para la supervivencia y un componente
esencial del manejo del paciente critico.
La provision Optima de calorias y
proteinas ha demostrado una reduccion
de la morbi-mortalidad, asi como de la
duracion de estancia en UCI. A pesar de
esto, actualmente una proporcion
elevada de pacientes todavia reciben
una nutricion inadecuada. En este
articulo se analizan las principales
“falsas creencias” que conllevan mas
frecuentemente a la “desnutricion”. Se
aportan datos cientificos en los que se
desmitifican dichas premisas que en la

actualidad no tienen evidencia
cientifica.
Material y Métodos

Consiste en una revision de 123
referencias bibliograficas publicadas
entre 1963-2014 sobre los principales
mitos acerca de la administracion de
nutricion enteral en el paciente

critico.

[ [FALSAS CREENCIAS 0 MITOS ]
[I_‘Las ayunas o desnutricién benefician al paciente critico. ‘
|
|

h_ ILa nutricién parenteral es segura.

|3 [La nutricion enteral esté contraindicada en
4 La nutricién enteral precoz no es importante en pacientes en ventilacién|
mecdnica.

s ILa nutricién enteral estd contraindicada en pacientes con elevado volumen
gédstrico residual.

b |La nutricion enteral ica reduce cl riesgo de aspii ‘

'7 La nutricién enteral estd i en i sin ruidos i ylo|
|___lileo postoperatorio.

Lg_ [La nutricién enteral estd contraindicada tras cirugia g: estinal. J

con vasopresores.

9 La nutricion enteral estd contraindi en i con abierto (gj.
" Bolsa de Bogota™ tras sd \parti; i bdominal)

M ILa nutricién enteral estd contraindis en con pancreatitis. ‘

[11 |La nutricién enteral debe administrarse con una 6n del paciente de 45°. |

Resultados y Discusion
MITO 1:

La nutricion adecuada es esencial para
favorecer el anabolismo, controlar el
catabolismo, mantener un sistema
inmune competente y mejorar el
prondstico.

Multiples estudios han demostrado que
el correcto aporte de energia y proteinas
puede reducir hasta en un 50% la
mortalidad a los 28 dias. Las guias de la
SCCM

(Society of Critical Care Medicine) y la
ASPEN (American Society  of
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Parenteral and Enteral Nutrition), asi
como las guias canadienses y europeas,
recomiendan el inicio de la nutricién
enteral las primeras 48 horas de
ingreso del paciente critico. Estas
enfatizan en queno hay ninguna
patologia que se haya demostrado
que se beneficie del ayuno.

El papel de la nutricion enteral a dosis
trofica en el paciente critico resulta
controvertido. En el estudio EDEN
(n=1.000) se compararon pacientes con
lesion pulmonar aguda divididos en 2
grupos a los que se les administrd
diferentes dosis de nutricion enteral
(grupo 1: 25-30 kcal./kg./dia, grupo 2:
20 kcal./kg./dia, ambos los 6 primeros
dias de ingreso). No se observaron
diferencias ni en el nimero de dias sin
ventilacidon mecanica, mortalidad a los
60 dias, funcion fisica, psicologica y
cognitiva ni en calidad de vida a los 12
meses tras el alta. Curiosamente,
la obesidad moderada puede ser un
factor protector durante la situacion
critica (“obesidad paraddjica”) (Marik
PE; Crit Care Med 2006).

Los  pacientes criticos deberian
recibir 20-25  kcal./kg./dia 'y 1
g./kg./dia de proteinas. El incremento
en la provision de proteinas no ha
demostrado reduccion de la pérdida
de masa muscular ni mejorar el
pronostico.

El concepto de “intestino vacio”
popularizado en 1970, usado para tratar
patologia intestinal, realzd6 la falsa
creencia de que la nutricion enteral
podria potenciar la inflamacion. Esta
practica era  errénea, ya que
las ayunas no inhiben la  funcion
intestinal, sino que reducen el flujo
sanguineo esplacnico y provoca
grandes cambios estructurales y
funcionales del tracto GI.

Actualmente se ha sugerido que una
nutricidn enteral con una formula rica

en lipidos y proteinas (mediante un
reflejo vagal estimulando los receptores
de colecistoquinina 1, con reduccion de
la activacién de receptores nicotinicos
de Ach) tiene wun intenso efecto
antiinflamatorioen la mucosa
gastrointestinal.

MITO 2:

Lavia ideal para nutricion es la
gastrointestinal (guias ASPEN
recomiendan fuertemente la nutricion
enteral sobre la NPT: recomendacion
grado B).

Sin embargo, si hay evidencia de
malnutricibon ~ proteico-calorica  al
ingreso y fallan los intentos de nutricion
enteral, las guias sugieren que “es
apropiado iniciar tan pronto como sea
posible la NPT tras el ingreso y la
adecuada resucitacion”. La NPT estaria
indicada en pacientes que tengan una
contraindicacion a corto plazo para
nutricion enteral.

Los eventos adversos asociados a la
NPT se derivan de 2 efectos: el hecho
de no nutrir directamente via digestiva y
por las complicaciones metabolicas,
inmunologicas, endocrinas e infecciosas
asociadas con la infusion de una
solucion con elevada concentracion de
glucosa y lipidos por via sistémica.

EFECTOS DE LA NPT

Empeora defensa inmunoldgica humoral y celular

Empeora quimiotaxis leucocitaria

|Altera muerte de bacterias y hongos (no efecto bactericida)

Atentia la respuesta inflamatoria

| |
| |
| |
| Empeora fagocitosis |
| |
| |
| |

Incrementa formacién de radicales libres

En alglin estudio (Heyland DK, JAMA
1998) demostraron que la NPT casi
doblaba el riesgo de muerte en el
paciente critico. Doig et al. (Doig
GS; JAMA 2008) realizaron otro estudio
comparando NE y NPT, sin encontrar
diferencias en términos de mortalidad a
los 60 dias ni duracién de estancia en
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UCI y hospitalaria, sin embargo el
grupo receptor de NPT requirié 0,47
dias mas de ventilacion mecénica. Estos
estudios fracasaron en un intento de
demostrar un beneficio de la NPT
suplementaria. La NPT administrada a
corto plazo y de forma limitada en el
tiempo, no parece ser perjudicial.

Las Guias de practica clinica
canadienses de 2013 recomiendan
fuertemente que la NPT temprana y
glucosa a dosis elevadas intravenosas
suplementarias NO deben ser usadas
de rutina en pacientes criticos no
seleccionados.

MITO 3:

El efecto de los vasopresores y la
hipotension arterial disminuyen el
flujo sanguineo intestinal.

Hace afios se postuld que los pacientes
que recibian nutricion enteral en
situacion de shock tenian una limitacion
en el aporte de oxigeno y que, al
incrementar la demanda de oxigeno
gastrointestinal con la nutricion enteral,
podria desencadenar isquemia en estos
pacientes. Sin embargo, lo que
desconocen muchos clinicos es que
esa creencia estaba basada en
modelos animales a los que se ocluia

intencionadamente la arteria
mesentérica, administrandoles
posteriormente nutricion enteral.
Posteriormente en estudios

experimentales en animales en situacion
de shock séptico se observd que la
nutricion enteral mejoraba el flujo en la
arteria hepatica, vena porta y arteria
mesentérica.

Por lo tanto, esta teoria no es aplicable
a nuestros pacientes, existiendo casos
anecdoticos de isquemia en humanos y
habiéndose = demostrado  mediante
estudios clinicos y experimentales
(Revelly JP; Intensive Care Med 2001),
Berger MM; Crit Care Med 2000) que

ANESTESIAR

la nutricion enteral incrementa el
flujo sanguineo intestinal y protege
frente a la isquemia. En un estudio
multicéntrico (Khalid I; 4m I Crit Care
2010) se encontrd reduccion de muerte
hospitalaria en pacientes que recibian
nutricion enteral las primeras 48 h de
ingreso  (34% vs 44% p <
0,001) incluso con beneficios mayores
en aquellos mas graves y con
multiples drogas vasoactivas.

|EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA NUTRICION ENTERAL (NE) |

|Previene alteraciones funcionales y estructurales de la barrera intestinal. |

| Incrementa la proliferacion epitelial intestinal. |

Mantiene la integridad de la mucosa intestinal.

Mejora el flujo sanguineo intestinal.

| |
| Reduce la permeabilidad intestinal. |
| |
| |

Mejoralar inmune local y si

MITO 4:

En las guias antiguas se mantenia a los
pacientes en ayunas durante una
semana. Posteriormente en un estudio
aleman (Sepnet) la ventilacion mecanica
era un fuerte predictor del fallo en Ia
administracién de nutricion enteral. Sin
embargo, en estudios multicéntricos
(Artinian V; Chest 2006) su inicio en
los 2 primeros dias de ingreso condujo
a una significativa reduccion de la
mortalidad en UCI. Otros incluso han
mostrado reduccion del nimero de
dias de ventilacion mecanica.

MITO 5:

La nutricion enteral suele interrumpirse
en algunos centros cuando el residuo
gastrico supera los 150 ml. Sin
embargo, no hay datos para apoyar esta
practica. Incluso volimenes superiores
a 400 ml. no predicen aspiracion
broncopulmonar, asi como volimenes
inferiores a 100 ml. no garantizan que
no vaya a suceder.

Estudios multiples han mostrado
prevalencia de aspiracion similar con
volimenes > 400 ml. vs. > 200 ml., asi
como ausencia de diferencia en riesgo
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de neumonia, dias libres de VM, fallo
orgénico o mortalidad.

Existe pobre relacion entre el
volumen residual gastrico y el riesgo
de aspiracion, por tanto,
la monitorizacion puede no ser
necesaria en pacientes con bajo riesgo

de aspiracion y su medicion
innecesaria puede resultar en
desnutricion.

MITO 6:

Aquellos pacientes con reduccion de la
motilidad gastrica (p.ej. diabéticos)
pueden no tolerar la NE gastrica. La
colocacion de una sonda postpilorica no
reduce el riesgo de neumonia aspirativa.
En todos los pacientes en ventilacion
mecanica se sugiere la colocacién de
una SNG temprana (< 12 h.) e inicio de
NE.

En aquellos con intolerancia a nutricion
gastrica se sugieren procinéticos, si pese
a lo anterior existe intolerancia, se
deberia colocar sonda postpildrica.

En los pacientes con dismotilidad
gastrica y situados permanentemente en
decubito supino, se deberia colocar
sonda postpilorica.

MITO 7:

La ausencia de ruidos intestinales no
significa que éste no esté¢ funcionando
(ruidos= movimiento de aire). La
presencia de ruidos requiere deglucion
de aire y vaciamiento géstrico. Si no
hay ruidos es porque el intestino esta
vacio. Las guias actuales recomiendan
que en los pacientes de UCI ni la
presencia ni la ausencia de ruidos son
necesarios para iniciar NE.

MITO 8:

Se cree que el periodo de inactividad o
ileo postquirargico es de 3-5 dias.

Existe la falsa creencia de que
la distension abdominal secundaria a
la NE podria producir dehiscencia de
anastomosis, algo SIN evidencia
cientifica.

Hace 30 afios Moss (J Parenter Enteral
Nutr 1981) demostrd los beneficios de
la NE inmediata tras cirugia colorrectal
(tras 5 h. la albumina era absorbida y
mostraba adecuada peristalsis el primer
dia). La NE precoz puede ser una forma
efectiva de reducir la duracion del ileo
postoperatorio, ya que estimula los
reflejos para el movimiento intestinal
propulsivo al incrementar las hormonas
GL

Por el contrario las ayunas prolongan el
ileo, inducen catabolismo proteico con
incremento del riesgo de dehiscencia.
Las anastomosis de pacientes
nutridos soportan el doble de presion e
incrementan por lo tanto la
concentracion de coligeno de la
pared.

En un metaanalisis realizado en 2001
(Marik PE; Crit Care Med 2001) (15
estudios randomizados controlados), la
NE precoz redujo de forma significativa
el riesgo de infeccion y la duracion de la
estancia.

La isquemia intestinal tras cirugia
intestinal en pacientes nutridos es rara,
aunque se debe progresar lentamente en
aquellos con mayor riesgo (trauma
severo abdominal, gran quemado) e
interrumpir la NE si surgen molestias
abdominales.

MITO 9:

Existe la falsa creencia de que en los
pacientes con pared abdominal abierta
existe edema de pared y disfuncion
abdominal, administrando NPT desde el
inicio. Sin  embargo, se ha
observado mejor pronoéstico al iniciar
la NE en los 4 primeros dias tras la
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apertura, consiguiendo un cierre mas
precoz y menor riesgo de fistula.

MITO 10:

Hace afios se pensaba que el inicio
precoz de NPT era esencial para
recuperar el pancreas, reduciendo la
mortalidad. Se ha demostrado que dicha
premisa era errébnea mediante ensayos
clinicos randomizados que comparaban
NE vs NPT en pancreatitis moderada y
severa. La NE reduce las
complicaciones infecciosas, fallo
multiorganico, duracion de la
estancia y la mortalidad (metaanalisis
Marik PE; BMJ 2004 and Curr Opin
Crit Care 2009) (Petrov MS; Arch Surg
2008).

Se debe iniciar la NE en las primeras
24h  tras  haber  realizado Ia
estabilizacion inicial.

Segin el grado de gravedad se debe
administrar un tipo de dieta: p.ej. en
pancreatitis leve: dieta oral baja en
grasa; pancreatitis severa: NE mediante
SNG o nasoyeyunal.

MITO 11:

En un estudio realizado en 1999 por
Drakulovic et al. (Lancet 1999) se
demostré menor incidencia de NAVM
en aquellos pacientes nutridos a 45° vs
supino. Estos resultados no se han
vuelto a reproducir en estudios
posteriores, otro ensayo de Van
Nieuwenhoven et al. (Crit Care Med
2006), compar6 45° vs. 10° sin
encontrar diferencias en el riesgo de
NAVM ni en el prondstico de ambos
grupos.

La inclinacién cefélica de 45° provoca
deslizamiento caudal del paciente con
mayor presion en la region sacra y
disconfort. En modelos experimentales,
se ha sugerido que esta angulacion
podria incrementar el flujo de

..........

mucosidad hacia los pulmones y por
consiguiente, un mayor riesgo de
colonizacidn bacteriana y neumonia.

No hay evidencia, por tanto, de que la
elevacion de la cabeza 10-30°
implique mayor riesgo de
neumonia que a 45°.

Conclusiones

Con escasas excepciones, la nutricion
enteral temprana mejora el
pronostico del paciente critico.

Su inicio precoz deberia ser una medida
“standard” 'y utilizarla como un
indicador de calidad del cuidado
suministrado en las Unidades de
Cuidados Criticos.

Comentario

Este articulo resume perfectamente
aquellos mitos que podrian restringir el
uso de la nutricion enteral en nuestros
pacientes. Hay que estar
permanentemente actualizados en el
tema ya que eso influird directamente en
el prondstico y la evolucion de los
procesos.
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