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Resumen

Actualmente, la nutricion enteral forma parte de las medidas de tratamiento que se aplican a los pacientes criticos. Es una técnica que, proce-
dente del antiguo Egipto, solo tuvo un rapido desarrollo desde principios del siglo XX hasta nuestros dias. Los diferentes avances en este campo,

Palabras clave: relacionados con las indicaciones, la metodologia de aplicacion, la seleccion de las dietas, el manejo de las complicaciones, el seguimiento de la
Nutricion enteral. eficacia y el disefio y aplicacion de los protocolos asistenciales, han permitido que la nutricion enteral pueda aplicarse con seguridad y eficacia
Cuidados intensivos. a los pacientes criticos. A pesar de ello, quedan ain muchos aspectos por desarrollar con el fin de conseguir que los pacientes se beneficien de
Enfermedad critica. manera dptima del tratamiento con nutricion enteral.

Abstract

Enteral nutrition is part of the treatment plan designed for a great number of critically ill patients. After a first description in ancient Egypt, enteral
Keywords: nutrition was only rapidly developed during the last century. Advances in indications, tube feeding methods, enteral formula selection, diagnosis
Enteral nutrition. and treatment of gastrointestinal-related complications, efficacy monitorization, and use of protocols for enteral nutrition administration in clinical
Intensive care. Critical practice make this nutritional technique more feasible and secure for critically ill patients. Nevertheless, several issues in this field need more
illness. investigation to increase enteral nutrition development, efficacy, and safety in these patients.

Recibido: 12/12/2020 e Aceptado: 20/12/2020

Conflicto de interés: el autor declara no tener ningtn conflicto de intereses.

Agradecimiento: a la SENPE, por ser capaz de aglutinar a los diferentes profesionales que intervenimos
en el proceso del tratamiento nutricional de los pacientes y de mantener dicha funcion de refugio
multidisciplinar y multiprofesional desde su fundacion.

A la industria de la nutricion artificial por el apoyo prestado desde hace afios para la realizacion de
diversas actividades relacionadas con el tratamiento nutricional de los pacientes criticos.

A todos los que me han ayudado y acompanado en este viaje por el campo de la nutricion en el paciente
critico: comparieros, y amigos, con los que he tenido la suerte y la fortuna de aprender y participar en
diferentes proyectos.

A mi esposa, Maria Antonia, sin cuya colaboracion y apoyo no hubiese sido posible nada de lo que en
esta Leccion Jesus Culebras he comentado.

Correspondencia:
Montejo Gonzalez JC. XI Leccion Jesus Culebras. Nutricion enteral en el paciente critico. Historia de una Juan Carlos Motejo Gonzélez. Servicio de Medicina
evolucion. Nutr Hosp 2021;38(2):418-425 Intensiva. Hospital Universitario 12 de Octubre. Glorieta
de Malaga, s/n. 28041 Madrid
DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.03546 e-mail: juancarlos.montejo@salud.madrid.org

©Copyright 2021 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



XI LECCION JESUS CULEBRAS. NUTRICION ENTERAL EN EL PACIENTE CRITICO. HISTORIA DE UNA EVOLUCION 419

INTRODUCCION

Queridos Presidente de Honor y Presidente de la SENPE, esti-
mados miembros de la Junta Directiva y del Comité Cientifico
Educacional de la SENPE, estimados colegas, comparieros y
amigos.

Es para mi un honor haber sido seleccionado este afio para la
Leccion Jesus Culebras, el premio mas importante de los muchos
que otorga esta Sociedad. Agradezco por ello a la Junta Directiva
de la SENPE y a su Comité Cientifico Educacional que me hayan
considerado merecedor de este premio.

Este galardon me honra en varios aspectos. Primero, por tener
la oportunidad de participar en el homenaje a este apreciado
maestro y amigo que es Jesus Culebras, al que rendimos ya des-
de hace afios este momento de gratitud por su papel primordial en
la fundacion y el desarrollo de la SENPE y de su revista Nutricion
Hospitalaria. No expondré los méritos, por todos conocidos, del Dr.
Jesus Culebras. Simplemente me permito repetir, compartiéndo-
las, las palabras del Dr. Garcia de Lorenzo en la VIl Leccion Jesus
Culebras (1). Decia ast:

“Pocas personas pueden mostrarse tan orgullosas como el pro-
fesor Culebras de haber tenido una vida rica en experiencias tan
complejas como crear y mantener activas, a lo largo de toda una
vida, una sociedad cientifica multiprofesional y una revista donde
se vierte una cantidad ingente de conocimiento, de diferentes
paises y de variadas especialidades.”

En segundo lugar, este galardén me otorga el privilegio de
poderme unir a la lista de quienes me han precedido en el mismo,
todos ellos personas de consolidado prestigio y largo desarrollo
en el tema de la nutricion artificial y su aplicacion a los pacientes.

Finalmente, por obligarme a unos momentos de reflexion y a
una mirada retrospectiva para apreciar, desde la distancia del
camino recorrido, cdmo eran las cosas, como son ahora y de qué
manera la suerte y el trabajo me han permitido asistir a los cam-
bios que han tenido lugar para responder a la pregunta tantas
veces planteada: ;como podemos alimentar a los pacientes que
no pueden hacerlo adecuadamente por si mismos?

Todos ustedes conocen mi implicacion en el tratamiento nutri-
cional de los pacientes que se encuentran en situacion critica.
Especialmente, en el tema del tratamiento con nutricion enteral,
tema al que he dedicado mucho tiempo de estudio, asistencial
y de investigacion dentro de mi desarrollo profesional, siempre
en colaboracion con un buen nimero de compafieros de diver-
sas disciplinas. Por ello, el tema de esta decimoprimera Leccion
Jesus Culebras, que a continuacion desarrollaré, no podia ser otro
que el de la nutricion enteral del paciente critico, con el enfoque
puesto en una reflexion sobre el desarrollo de esta y unas breves
consideraciones sobre su estado actual.

La pandemia de COVID-19 que estamos sufriendo ha obligado
a modificar el formato del congreso de la SENPE y también la
duracion de esta Leccion, por lo que me veré obligado a dejar
muchos aspectos sin desarrollar. Confio en que la proxima edicion
del congreso de la SENPE sea, de nuevo, presencial y podamos
recuperar todos y cada uno de los diferentes aspectos que enri-
quecen y complementan un congreso cientifico de esta naturaleza.

[Nutr Hosp 2021;38(2):418-425]

CONCEPTO Y RECUERDO HISTORICO
DE LA NUTRICION ENTERAL

Debemos iniciar esta leccion con una controversia sobre el pro-
pio concepto de nutricion enteral (NE). Habitualmente hablamos
de la NE como una técnica de tratamiento nutricional que consiste
en administrar los nutrientes directamente en el tracto digestivo
mediante una sonda. Esta definicion es la convencional pero la
controversia aparece cuando hablamos de si se acepta 0 no como
NE la administracion oral de formulas artificiales. Sin tomar partido
en ella, y dado que me referiré a la NE en pacientes criticos, me
limitaré a la fase en la cual estamos obligados a administrar la
nutricion por una sonda enteral, dado que el paciente no mantiene
la ingesta oral de nutrientes y no presenta contraindicaciones para
el aporte de nutrientes por via digestiva.

Haciendo un breve recuerdo historico (2) podemos decir que
existen algunos hitos fundamentales en el desarrollo de la nutri-
cion enteral a lo largo de los siglos. El primero de ellos es la infu-
sion de nutrientes por via rectal, algo que proviene ya del antiguo
Egipto y que se mantuvo a través de los tiempos; de hecho, hasta
la primera mitad del siglo XX todavia era la via de administracion
de nutrientes preferente en la practica clinica para los pacientes
que no podian ingerir alimentos.

La infusion de nutrientes por via gastrica fue muy posterior en el
desarrollo histérico. En el siglo XVI, Capivacceus y, posteriormente,
John Hunter en el s. XVIIl comunicaron sus primeras experiencias,
y Abbott, a principios del s. XX, desarrollé diferentes tipos de
sondas enterales para el aporte de nutrientes por via digestiva.
En la segunda parte del s. XX, y gracias al desarrollo de la carrera
espacial, se disefiaron y produjeron las formulas elementales.

A partir de entonces, todo lo que sabemos actualmente sobre
nutricion enteral lo hemos ido aprendiendo con el desarrollo
paralelo de la industria de la alimentacion y de la aplicacion
clinica de la nutricion enteral en diferentes tipos de pacientes.
Todo ello con la inestimable ayuda de un nimero cada vez mas
importante de publicaciones cientificas sobre este temay con la
publicacion de tratados de referencia como el editado por Rom-
beau y Caldwell (3) en sus sucesivas ediciones. El conocimiento
actual de la NE resulta, por tanto, del desarrollo de los aspectos
anteriores.

Dentro del amplio escenario de la NE, podemos citar seis
aspectos de relevancia que se han investigado y desarrollado
principalmente en pacientes criticos y a 10s que nuestro grupo de
trabajo ha podido aportar algo de conocimiento (Tabla I).

1. INDICACIONES DE LA NUTRICION
ENTERAL

Las indicaciones de la nutricion enteral fueron clarificadas por
la ASPEN en sus recomendaciones de 1993 (4). De manera sen-
cilla establecieron un simple algoritmo en el que se consideraba
la valoracion nutricional del paciente como primer paso del pro-
ceso de tratamiento nutricional. En los pacientes con problemas
nutricionales se indicaba el tratamiento nutricional planteandose
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Tabla I. Seis aspectos de relevancia
en la nutricion enteral de los pacientes
criticos

Indicaciones

Metodologia de aplicacion
Dietas

Complicaciones
Seguimiento de la eficacia

o ok w

Protocolos

Tabla Il. Principios establecidos
por la ASPEN en 1993 para el tratamiento
nutricional

1. Si existe un tracto gastrointestinal de suficiente longitud
y condicion para permitir una adecuada absorcion de
nutrientes, debe indicarse la nutricion enteral

2. La NE debe ser la primera opcion cuando se indique un
tratamiento nutricional especializado

3. Lanutricion parenteral estd indicada en los casos de con-
traindicacion de la NE o cuando esta no se tolera

4. Los avances en la administracion de la NE hacen posible
su empleo en situaciones donde antes se consideraba
contraindicada (p. ej., pancreatitis, fistulas intestinales de
alto débito)

la primera pregunta: ¢Es funcionante el tracto gastrointestinal?
Si la respuesta era negativa, se indicaba directamente la nutri-
cion parenteral pero, en caso de ser positiva, la opcion deberia
ser considerar en primer lugar el tratamiento con NE. La ASPEN
establecio entonces cuatro principios que seguimos considerando
validos (Tabla II).

Se anticipaba entonces que 10s previsibles avances en el trata-
miento con NE harfan posible su aplicacion en situaciones consi-
deradas en ese momento como contraindicaciones. Esto demostro
ser cierto en los afnos posteriores y fue motivo de varias revisiones,
como la publicada por el grupo de trabajo de funcion gastrointes-
tinal de la European Society for intensive Care Medicine (ESICM)
(5). En dicha publicacion pudimos analizar la evidencia existente
sobre el empleo de la NE en situaciones controvertidas como la
inestabilidad hemodinamica, la hipoxemia, el empleo de bloquean-
tes neuromusculares, la hipotermia terapéutica, 1a oxigenacion
con membrana extracorporea (ECMO), la ventilacion mecanica
en posicion de decubito prono, el traumatismo craneoencefali-
co, el accidente cerebrovascular, la lesion medular, la pancreatitis
aguda grave, la cirugia gastrointestinal, la cirugia adrtica abdomi-
nal, el traumatismo abdominal, la isquemia intestinal, las fistulas
intestinales, el abdomen abierto, la hipertension intraabdominal,
la hemorragia digestiva, la insuficiencia hepatica, el aumento del
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residuo gastrico, la ausencia de ruidos abdominales y la diarrea.
Las recomendaciones del grupo de trabajo establecian lineas de
actuacion para cada una de las situaciones analizadas.

Nuestro grupo de trabajo ha contribuido activamente al desa-
rrollo del conocimiento en algunas de las situaciones donde el
empleo de la NE resulta controvertido en los pacientes criticos. Es
el caso de los pacientes que reciben ventilacion mecanica y cuya
situacion pulmonar indica la colocacion del paciente en decubito
prono. En estos casos, se planted inicialmente una controversia
sobre la indicacion de la NE debido al riesgo de broncoaspiracion
durante las maniobras de pronacion-despronacion del paciente
(6). Para evaluar la hipotesis, llevamos a cabo un estudio prospec-
tivo de 34 pacientes, comparando la tolerancia y la eficacia de la
NE y las complicaciones asociadas durante la NE en posicion de
decubito supino frente a la NE en decubito prono (7). Nuestros
resultados permitieron concluir, al igual que otros autores (8), que
la NE en decubito prono es segura y no se asocia a un incremento
de complicaciones relacionadas con la NE.

También hemos trabajado en los resultados de la NE en pacien-
tes con inestabilidad hemodinamica y en los tratados con disposi-
tivos de asistencia extracorporea. En estos casos hay una llamada
de atencion sobre el riesgo de la NE respecto al aumento de
complicaciones gastrointestinales y a la posibilidad de provocar
isquemia intestinal, lo que desaconseja el empleo de la NE (9).
En nuestra experiencia (10,11), estos pacientes pueden tratarse
con NE siempre que esta se lleve a cabo con una estrecha moni-
torizacion para detectar precozmente los signos de intolerancia
que puedan poner al paciente en riesgo de isquemia intestinal.
Por otro lado, la eficacia de la NE es limitada en estos casos,
consiguiendo aportar no mas del 60 % de los requerimientos, por
lo que debe recurrirse con frecuencia al empleo de la nutricion
parenteral complementaria.

En el escenario actual, las indicaciones de la NE no pueden
separarse de las de la nutricion parenteral (NP). Ambas técnicas
deben ser complementarias y su empleo conjunto debe integrarse
en la rutina clinica de un buen nimero de pacientes criticos. En
muchos casos, el aporte adecuado de los requerimientos nutricio-
nales, y las ventajas que de ello pueden derivarse para el paciente,
solo pueden conseguirse de este modo (12).

2. METODOLOGIA PARA LA APLICACION
DE LA NUTRICION ENTERAL

La metodologia de aplicacion de la NE es la piedra angular que
permite que este tratamiento se pueda aplicar de manera segura
y eficaz. Puede decirse que el éxito de la NE en estos pacientes
depende del interés y de la experiencia del grupo clinico: un grupo
que posea ambos factores sera capaz de aplicar la NE de manera
adecuada a los pacientes a su cargo.

Para ello es fundamental seleccionar, de entre todas las posi-
bles opciones, la via de acceso al tracto digestivo mas adecuada
para el paciente en cada momento de su evolucion. La sonda
nasogastrica, empleada de manera rutinaria como via de aporte
de la NE, debe evaluarse cada dia para decidir si debe sustituir-

[Nutr Hosp 2021;38(2):418-425]
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Se 0 No por otras opciones, como la sonda nasogastroyeyunal
0 la gastrostomia endoscopica percutanea entre otras muchas
opciones (13,14).

Durante un tiempo, la colocacion de una sonda transpildrica
para administrar la NE a los pacientes criticos se considerd una
opcion capaz de prevenir complicaciones como la broncoaspira-
cion y la neumonia asociada, al mismo tiempo que podia incre-
mentar la eficacia en el aporte de la dieta. En el Grupo de Trabajo
de Metabolismo y Nutricion de la SEMICYUC llevamos a cabo
un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado para valorar
si existian ventajas en este sentido (15). En un grupo de 101
pacientes con ventilacion mecanica reclutados en 11 UCI, pudi-
mos apreciar que el grupo que recibio la NE por via transpildrica
presentaba un logico descenso en la incidencia del aumento del
residuo gastrico, sin existir diferencias en el resto de complica-
ciones gastrointestinales con respecto al grupo nutrido por via
gastrica. También era similar la frecuencia de broncoaspiracion
y de neumonia en ambos grupos. Este resultado concuerda con
los apreciados por otros autores (16) y respalda la recomendacion
de recurrir a la NE por via transpilérica no de manera rutinaria
sino considerando cada caso en particular, especialmente en los
pacientes que presenten intolerancia gastrica persistente que
limite el tratamiento con NE (17).

3. DIETAS PARA NUTRICION ENTERAL

Los avances de la investigacion y de la industria de la nutricion
artificial en el disefio y la produccion de dietas enterales “lis-
tas para usar” pusieron a disposicion de los clinicos una amplia
variedad de dietas con diferentes caracteristicas. Fue necesaria
entonces una labor de clasificacion a la que pudimos contribuir en
varias ocasiones desde principios de los afios 90 (18) (Tabla IIl).

Ya desde entonces fuimos conscientes de la importancia de
los cambios metabdlicos relacionados con el estrés secundario a
la agresion y de la necesidad de intentar modular los efectos del
hipercatabolismo proteico mediante el aporte de dietas hiperpro-
teicas (definidas como aquellas en las que las proteinas consti-

Tabla lll. Clasificacidon de las dietas
para nutricion enteral en los pacientes
criticos

1. Dietas poliméricas

a.  Normoproteicas
b. Hiperproteicas

2. Dietas oligoméricas

a. Oligoméricas peptidicas
b. Oligoméricas elementales

Dietas especiales
4. Dietas modulares
Suplementos dietéticos

[Nutr Hosp 2021;38(2):418-425]

tuian al menos el 20 % del valor caldrico de la dieta) en la préctica
totalidad de los pacientes criticos. El efecto de la enfermedad
critica sobre la masa proteica muscular, tanto a nivel cuantitativo
como a nivel funcional, sigue siendo un elemento fundamental
que condiciona la evolucion de los pacientes criticos y es de gran
importancia a la hora de disefiar el aporte nutricional que un
paciente critico requiere (19).

Las dietas especiales, disefiadas para hacer frente y aplicar
un tratamiento nutricional a diversas alteraciones, como la insu-
ficiencia respiratoria, hepatica o renal, o las situaciones de hiper-
glucemia (“dietas drgano-especificas”), se han estudiado muy a
fondo en los pacientes criticos.

En el momento actual, las dietas formuladas para los pacientes
con insuficiencia hepatica o renal han dejado de tener interés
para los pacientes en situacion critica, dado que la restriccion
proteica no se contempla en estas situaciones y el recurso a las
medidas de depuracion extracorpérea es cada vez mas precoz
en estos pacientes.

Por el contrario, las dietas de “insuficiencia respiratoria agu-
da/distrés respiratorio agudo”, caracterizadas principalmente por
su elevado contenido en dcidos grasos omega-3 (EPA), DHA'y
antioxidantes, siguen utilizandose sobre la base de contribuir a
mejorar la respuesta inflamatoria y, consecuentemente, los para-
metros evolutivos de los pacientes, si bien es cierto que no sin
controversia en cuanto a su empleo (20).

Las dietas creadas para ayudar a controlar las situaciones
hiperglucémicas tienen, igualmente, un lugar en el vademécum
de las dietas a utilizar en los pacientes criticos. En un estudio
multicéntrico y prospectivo pudimos comprobar que los pacien-
tes que habian recibido este tipo de dieta presentaron menos
requerimientos de insulina, menor variabilidad glucémica y menos
complicaciones infecciosas en comparacion con el grupo de con-
trol (21).

Dentro de las dietas especiales se encuentran también aque-
llas que estan dirigidas a mejorar la evolucion de los pacientes
a través de los efectos de sus componentes sobre la respues-
ta inmunitaria, la inflamacion, el metabolismo de la agresion y
la reparacion tisular y funcional tras la agresion. Estas dietas
“sistema-especificas” estan enriquecidas con diferentes “farma-
conutrientes” (arginina, &cidos grasos omega-3, nucleotidos y
antioxidantes), cuyos efectos sobre el organismo van mas alla de
ser un mero soporte nutricional para implicarse en diversas vias
fisiologicas y producir efectos “farmacoldgicos” que, en definitiva,
aportan beneficios al organismo. Este concepto se denomin ini-
cialmente “inmunonutricion”, pero evoluciond posteriormente para
pasar a denominarse soporte nutricional “sistema-especifico” (22)
y, mas tarde, “farmaconutricion” (23,24). Cabe sefialar que una
buena parte de la investigacion sobre los efectos del aporte de
farmaconutrientes a pacientes criticos procede de trabajos lleva-
dos a cabo en nuestro pais, como los de Galban (25) , Caparros
(26) 0 Conejero (27) en el marco de la investigacion clinica. Ello
nos animo a llevar a cabo también una revision sistematica y un
panel de expertos sobre este tema en el momento de maximo
auge de la aplicacion de la farmaconutricion en el terreno clinico
(28). Esta revision concluyé afirmando que, dado que se aprecia-
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ban efectos favorables y no se describian efectos adversos con
su empleo, estas dietas podian recomendarse para los pacientes
criticos que requiriesen nutricion enteral.

En el momento actual podemos considerar la farmaconutricion
como un tratamiento capaz de ayudar a los pacientes en la fase
aguda y conseguir efectos beneficiosos (29,30). No obstante, a
pesar de que el concepto se describid y aplicod en la clinica a
principios de los afios 90 del pasado siglo (31), existe todavia
controversia (32,33) sobre su indicacion en nuestros pacientes. La
persistencia de esta controversia s, hasta cierto punto, sorpren-
dente, dado que la gran mayoria del gran nimero de estudios cli-
nicos publicados muestra efectos beneficiosos para los pacientes.

4. COMPLICACIONES DE LA NUTRICION
ENTERAL

Las complicaciones de la NE en pacientes criticos han sido
un tema preferente de investigacion clinica. A principios de los
afos 90 nos encontrabamos en un escenario en el que no habia
una clara definicion de las complicaciones gastrointestinales de
la NE y, por consiguiente, no se conocia la incidencia real de las
mismas. Para abordar ambos temas, trabajamos en un estudio
multicéntrico, el estudio COMGINE (34), dentro del Grupo de Tra-
bajo de Metabolismo y Nutricion de la SEMICYUC. En una primera
fase se definieron, mediante reuniones de consenso, las distintas
complicaciones: aumento del residuo géstrico, vomitos, regurgita-
cion de la dieta, distension abdominal, diarrea y broncoaspiracion.
Cabe destacar que, en aquel momento, la diarrea se consideraba
inevitablemente asociada a la NE y que un analisis del problema
indicaba que la diarrea no estaba “producida por” la NE sino
que “se asociaba” a la NE por otras causas diferentes. Por ello,
y en un intento de clarificar el concepto, decidimos emplear el
término de “diarrea asociada a la nutricion enteral” (DANE) para
referimos a ella.

Respecto a la cuantificacion de las complicaciones gastrointes-
tinales, el estudio COMGINE, en el que se incluyeron 400 pacien-
tes reclutados en 47 UCI, produjo unos resultados que permitieron
sentar algunos conceptos relevantes como los siguientes:

— Las complicaciones gastrointestinales de la NE en pacientes
criticos eran muy frecuentes: afectaban a uno de cada dos
pacientes que recibian NE durante su estancia en la UCI.

— Entérminos globales, entre el 15 %y el 20 % de la pobla-
cion de pacientes tratados con NE diariamente presentaban
alguna complicacion que requeria la atencion del personal
sanitario y el empleo de recursos para su adecuado control.

— Al contrario de los esperado, la DANE no era la complica-
cion principal (14,7 % de los pacientes). El aumento del
residuo gastrico era el principal problema y aparecia en el
39 % de los pacientes.

— Apesar de la alta incidencia de complicaciones gastrointes-
tinales, estas eran controlables en su mayoria: en el 85 %
de los casos no requerian la suspension definitiva de la NE.

La constatacion de que el aumento del residuo gastrico era la
principal complicacion nos llevo a profundizar en su estudio. Fue

J. C. Montejo Gonzdlez

necesario también redefinir el limite normal del residuo gastrico
dado que las propuestas eran muy diferentes entre los distintos
grupos: entre 50 y 300 ml. El aumento del residuo gastrico se
consideraba un factor fundamental en el origen del residuo gas-
troesofagico, la broncoaspiracion y la neumonia en los pacientes
criticos con NE, por lo que el correcto manejo de esta complica-
cion tenia especial relevancia en la préctica clinica. Existia cierta
controversia entre los defensores del empleo de valores bajos
para definir la “intolerancia gastrica” (para limitar la broncoaspira-
cion) y los de definir esta complicacion con valores mas elevados
(cuya consecuencia era el aporte de mayor volumen de dieta
al disminuir las interrupciones obligadas por el manejo de esta
complicacion).

Para contribuir a clarificar dicha controversia disefiamos y lle-
vamos a cabo un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado,
el estudio REGANE (35), en el que comparamos los resultados
de utilizar un volumen de residuo gastrico de 200 ml o de 500
ml para valorar las diferencias en el volumen de dieta aportado
y en las complicaciones respiratorias de los pacientes. Nuestros
resultados, en los 322 pacientes incluidos, indicaron que las com-
plicaciones gastrointestinales habian sido menores en el grupo de
estudio (500 ml), siendo similar la frecuencia de la neumonia, los
dias de ventilacion mecanica y la estancia en la UCl y en el hospi-
tal. Con estos resultados pudimos concluir que el valor de 500 ml
podia utilizarse en la practica clinica sin riesgo para los pacientes
y con el beneficio de acompanarse de un aporte de dieta superior.
Esta recomendacion ha sido asumida por diferentes sociedades
cientificas, que la incluyen en sus recomendaciones (20,36,37).

Este tema también es motivo de controversia. Algunos autores
sugieren que la desconexidn periddica de la dieta para valorar el
volumen de residuo gastrico es una practica no recomendable,
por considerarla innecesaria y poder influir negativamente sobre
el volumen de dieta recibido por los pacientes (38). No obstante,
cabe decir que, en ausencia de otras valoraciones de la tolerancia
gastrica a la NE, que sin duda se incorporaran a la practica clini-
ca en los proximos afios (39), la determinacion del volumen del
residuo gastrico es una practica exenta de riesgo y puede ofrecer
importante informacion sobre la tolerancia a la NE del paciente
critico en ventilacion mecanica.

5. SEGUIMIENTO DE LA EFICACIA DE LA
NUTRICION ENTERAL EN EL APORTE
DE NUTRIENTES

Actualmente hemos llegado al convencimiento de que no es
suficiente llevar a cabo una adecuada valoracion de los requeri-
mientos nutricionales del paciente critico y la consiguiente pauta
de tratamiento nutricional. Ademas de ello, es imprescindible
monitorizar el aporte de nutrientes que realmente ha recibido el
paciente. En nuestra experiencia (40), los pacientes que presen-
tan complicaciones gastrointestinales durante la NE reciben un
volumen de dieta significativamente menor que el recibido por
el grupo de pacientes que no presentan complicaciones. Existen
otros muchos factores que disminuyen el aporte de la dieta, ya
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Tabla IV. Factores que pueden disminuir
el aporte de nutricion enteral a los
pacientes

1. Suspension transitoria de la infusion de dieta a causa de:

— Complicaciones gastrointestinales de la nutricion enteral
— Complicaciones de la sonda de nutricion

—  Procedimientos diagndsticos o terapéuticos

—  Cuidados de enfermeria

— Alteraciones bioquimicas en el paciente

— Inestabilidad hemodindmica

— Agitacién del paciente

— Hemorragia digestiva

— Circunstancias desconocidas

2. Inexistencia o desconocimiento de un protocolo de manejo de

la nutricion enteral

que obligan a disminuir el ritmo de infusion de la NE o a suspen-
derla de forma parcial (Tabla IV). Teniendo en cuenta estas inci-
dencias, muy frecuentes durante la NE de los pacientes criticos,
no es de extrafiar que la eficacia del aporte de la NE (cantidad
de dieta administrada x 100 / cantidad de dieta prescrita) que
notifican diversas publicaciones se encuentre en un valor medio,
comprendido entre el 50 % y el 70 %, al menos durante los
primeros dias de NE (41,42).

El seguimiento de la eficacia, utilizable en la practica clinica
diaria en forma de “balance caldrico” o “balance proteico”, es la
Unica manera de constatar si el paciente recibe adecuadamente
sus requerimientos nutricionales con la NE o si, por el contrario,
existe un déficit energético o proteico que requiere actuaciones
como la nutricion parenteral complementaria para su compen-
sacion.

La indicacion de la nutricion parenteral complementaria en los
pacientes que reciben NE requiere, por tanto, el conocimiento del
déficit energético o proteico del paciente mediante la monitoriza-
cion diaria de la eficacia de la NE. En una reunion de consenso
promovida por la SENPE pudimos sentar las bases de este con-
cepto y disefiar un algoritmo para el empleo de la NP complemen-
taria en funcion de la eficacia del aporte de la NE (43).

Es de gran importancia considerar que la practica del segui-
miento de la eficacia de la NE debe llevarse a cabo en cada
entorno de trabajo para conocer los datos propios de cada UCI
en particular y plantear las necesarias medidas correctoras para
Su mejora (44).

6. PROTOCOLOS
En diversas publicaciones puede constatarse que la NE no se
aplica de manera uniforme a los pacientes criticos (45,46). Por

el contrario, existen grandes variaciones en la practica clinica del
tratamiento nutricional entre las distintas UCI. Esta variabilidad
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podria reducirse siguiendo las recomendaciones actualizadas de
las sociedades cientificas sobre el tratamiento médico nutricio-
nal de los pacientes criticos. No obstante, las recomendaciones
presentan diferencias que provienen de varios factores, como la
falta de investigacion concluyente sobre diversos temas, la toma
de posicionamiento en los debates existentes y las opiniones de
expertos basadas en sus conocimientos y experiencia. A pesar de
ello, las recomendaciones permiten sentar las bases para el mejor
tratamiento nutricional de los pacientes criticos.

Las recomendaciones no deben trasladarse a la practica clinica
sin una labor previa de adaptacion a cada entorno de trabajo
en particular, para contemplar las mejores practicas que puedan
ponerse en marcha de la mejor manera posible, considerando las
caracteristicas locales. En definitiva, se trata de disefiar protocolos
de actuacion validos para cada UCI en particular, consensuados
y admitidos por los diferentes profesionales que participen en
el proceso del tratamiento nutricional del paciente. Estos proto-
colos son medidas de bajo coste, aplicables en la practica, que
aumentan la seguridad del paciente y la eficacia del tratamiento
nutricional, presentando efectos beneficiosos sobre la evolucion
clinica (47,48). Trabajando en este sentido, hemos podido apreciar
que no es suficiente llevar a cabo iniciativas educacionales para
actualizar el conocimiento y los protocolos (49); con ello se con-
sigue un efecto a corto plazo pero muy limitado en el tiempo, por
lo que se requieren otras actuaciones continuadas para trasladar
la teoria y las recomendaciones a la practica clinica y, lo que es
mas importante, conseguir el mantenimiento de estas.

CONCLUSION Y FUTURO

La NE ha supuesto un importante avance terapéutico que ha
beneficiado, y seguira beneficiando, a los pacientes criticos. No
obstante, quedan aun aspectos por desarrollar y en los que es
necesario seguir trabajando (50). Cabe destacar en este sentido
temas como la definicion y la prevencion del fracaso intestinal, el
papel del microbioma intestinal, la “monitorizacién metabdlica”
mediante un amplio empleo de la calorimetria indirecta y el segui-
miento de diversos biomarcadores, la rehabilitacion nutricional y
la adecuacion del tratamiento nutricional a las diferentes fases de
la evolucion del paciente. Sin duda, en los proximos afios tendran
lugar estos y otros avances, del mismo modo que hemos sido
capaces de progresar en el conocimiento de la NE a lo largo de
las Ultimas décadas.
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