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Resumen

Objetivos: Revisar el efecto de nuestras practicas habituales
de soporte nutricional en pacientes criticos y establecer nuevas
hipétesis de trabajo.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional sobre pacientes
criticos sometidos a nutricion artificial en el periodo de un afio. Se
describe el protocolo de soporte nutricional y se estudian las
siguientes variables: APACHE II, retraso en el inicio del soporte
nutricional, la via de administracion, el aporte calérico durante la
primera semana de soporte nutricional, tipo de paciente, estancia
en la unidad, incidencia de infeccion nosocomial, presencia de
complicaciones gastrointestinales y mortalidad. Se estudian los
resultados obtenidos y las posibles relaciones entre el tiempo de
inicio, la via de administracion y el aporte calorico con los resulta-
dos: mortalidad, infeccion nosocomial, duracion de la ventilacion
mecanica y estancia en la Unidad.

Resultados: 102 pacientes que recibieron soporte nutricional
fueron seleccionados para el estudio. Estos pacientes mostraron
una mayor gravedad, mortalidad y complicaciones infecciosas que
los pacientes criticos no sometidos a soporte nutricional. La nutri-
cion enteral fue utilizada en el 41% de los casos, la parenteral en el
40% y la nutricion combinada en el 19%. El soporte nutricional se
inicio a los 3,1 £ 1,9 dias de media, existiendo diferencias entre los
pacientes que sobrevivieron y los que no (2,82 + 1.65 vs 3,74 + 2,33
dias). Los pacientes recibieron el 58 + 28% de sus requerimientos
durante la primera semana de soporte nutricional y no se encontr
relacion del aporte calorico con la mortalidad, aunque si con la inci-
dencia de infeccién nosocomial. Hubo diferencias entre la via de
administracion y los siguientes datos: tipo de paciente, aporte calé-
rico, la estancia en UCI y la duracion de la ventilacion mecanica.

Conclusiones: El conjunto de pacientes sometido a soporte
nutricional, son pacientes mas graves y con peores resultados
que los pacientes sin indicacién de soporte nutricional. En nues-
tro estudio el inicio precoz del soporte nutricional, se asocié con
una menor mortalidad, aunque no con una menor incidencia de
complicaciones infecciosas. El aporte calorico fue bajo, especial-
mente en pacientes con nutricion enteral, aunque no se rela-
cioné con la mortalidad. Obtuvimos unos mejores resultados
clinicos con nutricion parenteral que con la enteral o la parente-
ral suplementaria. La nueva hipétesis que planteamos es si un
aporte calérico moderado y precoz podria asociarse a mejores
resultados clinicos, independientemente de la ruta de adminis-
tracion del soporte nutricional.
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NUTRITIONAL SUPPORT OUTCOMES
IN CRITICAL CARE

Abstract

Background & aims: To revise the effect of our nutritional
support practices on outcomes from critical care patients and
propose new study hypothesis.

Methods: Retrospective observational study was conducted
in all critically ill patients who had been prescribed nutritional
support, through a year time, in an Intensive Care Unit. The
nutritional support practices are described. Severity of illness
(Simplified Acute Physiology Score II), timing and route of
nutritional support, prescribed and delivered daily caloric
intake for a maximum of 7 days, medical or surgical patient,
length of stay in ICU, incidence rate and incidence density of
nosocomial infections, and presence of gastrointestinal compli-
cations were recorded. Relationships between timing and route
of nutritional support and percentage of received/ prescribed
calories with mortality, nosocomial infections, days of mechani-
cal ventilation and length of stay in the Intensive Care Unit were
studied.

Results: 102 patients of our intensive care patients received
nutritional support and were selected for the study. EN was
used in 42 patients (41%), 41 (40%) received TPN and 19
patients (19%) received mixed nutrition. Timing of nutritional
support showed a mean of 3.1 + 1.9 days and was statistically
different between patients who survived or died (2.82 + 1.65 vs.
3.74 £ 2.33 days). Patients received 58 + 28 % of their require-
ments but this data did not show any difference with mortality
and morbidity. There was a statistical difference between the
route of nutrition and the following data: type of patient, caloric
intake in the study period, length of stay in ICU and days of
mechanical ventilation.

Conclusions: Our study demonstrates that nutritional support
patients are more severely ill than nonnutritional support
patients. Timing of nutritional support was shorter in survivors.
Our study confirms a low caloric input in the critically ill patient
during the first week of illness, especially in the enteral nutrition
group. However this finding was not associated with mortality or
morbidity. Parenteral route did show better clinical outcomes
than enteral or mixed nutrition. Our findings suggest that a mod-
erate and early caloric intake could obtain better outcomes, inde-
pendently of the route of nutritional support.
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Introduccion

Hay un consenso en relacién a que la nutricion artifi-
cial es un pilar importante en el tratamiento del
paciente critico. Estos pacientes se encuentran en una
situacion de especial riesgo para desarrollar malnutri-
cién, que aparece hasta en el 40% de los mismos, aso-
cidndose a una mayor mortalidad y morbilidad'. Los
cambios metabdlicos que aparecen como respuesta a la
agresion, incrementan el catabolismo proteico produ-
ciendo una importante pérdida de masa magra corpo-
ral, que va a conducir a una mayor incidencia de com-
plicaciones, sobre todo de tipo infeccioso, dehiscencia
de suturas y peores resultados. La principal finalidad
del soporte nutricional es el prevenir la aparicion de la
misma, asi como de las complicaciones asociadas, la
mejora de la cicatrizacion, la reduccién de la respuesta
a la agresion, la mejora de la funcién gastrointestinal y
la reduccién de costes o de la duracién de la ventilacion
mecanica, entre otros?.

A pesar del amplio uso del soporte nutricional, sigue
habiendo datos controvertidos sobre su utilizacion,
como la precocidad de instauracién y la influencia del
aporte caldrico o de la via de administracion en los
resultados clinicos, como son la estancia, los dias de
ventilacion mecanica, la incidencia de infeccién noso-
comial y la mortalidad entre otros®.

Su protocolizacién y estandarizaciéon debe de
seguirse de un andlisis de los resultados, con el fin de
mantener un alto nivel de calidad y disponer de la infor-
macidn para poder realizar los cambios necesarios para
mejorarlos.

El objetivo de este estudio es la evaluacién de los
resultados del soporte nutricional en nuestra Unidad de
Medicina Intensiva, como resultado de la aplicacién de
un protocolo de actuacién de soporte nutricional. Ade-
mds se analiza la relacion entre distintos factores rela-
cionados con el soporte nutricional como son el retraso
en su inicio, la via de administracion y el aporte cal6-
rico real con los resultados de los pacientes criticos,
como son la mortalidad en UCI, la incidencia de infec-
ciones nosocomiales, la duracién de la ventilacion
mecanica y la estancia en UCI, con el fin de establecer
posibles mejoras y nuevas hipétesis de estudio.

Material y métodos

Estudio retrospectivo y observacional a lo largo de
un afio, que incluye a todos los pacientes ingresados en
la Unidad de Medicina Intensiva del Hospital San
Jorge de Huesca y que han recibido nutricion artificial.
La citada es una unidad polivalente que atiende a
pacientes coronarios, médicos y quirdrgicos. Siendo
estos ultimos, pacientes a los que se les ha practicado
cirugia abdominal en su mayor parte. Se excluyeron
todos los pacientes coronarios dada la baja incidencia
de uso de la citada técnica en este grupo de pacientes.
El soporte nutricional se indicé a todos aquellos

pacientes a los que se les supuso ausencia de alimenta-
cién oral adecuada durante un periodo de 3 6 5 dias®.

La indicacién de la via de administracion de la nutri-
cion, la realiza el médico responsable de cada paciente,
segun las indicaciones habituales y el estado de la fun-
cién gastrointestinal. Los pacientes con una funcién
gastrointestinal inadecuada recibieron nutricién paren-
teral. Aquellos con la funcién gastrointestinal ade-
cuada, recibieron nutricién enteral y aquellos que la
iniciaron pero no conseguian avanzar el aporte de una
forma adecuada en 3 dias, recibieron nutricién combi-
nada: nutricién parenteral suplementaria asociada a la
nutricién enteral. La nutricion enteral se administro de
forma continua durante las 24 h. Se inicio a una veloci-
dad igual al 30% de la velocidad maxima de adminis-
tracion. Si era tolerada, se aumentaba cada 12 h. la
velocidad con el fin de llegar a la velocidad méxima en
las primeras 36 h. Se midi6 el volumen géstrico resi-
dual mediante gravedad y durante 20 min. cuatro veces
al dia. La velocidad de administracion se mantenia a su
maxima velocidad o se aumentaba mientras el residuo
gdstrico era inferior a 250 ml. Se reducia si superaba
este limite y se suspendia con volimenes residuales
superiores a 400 ml. Se administraron proquinéticos
(metoclopramida 10 mg/8 h.) por via digestiva, cuando
no se toleraba de forma adecuada la administracién de
la nutricién enteral.

La nutricién parenteral fue administrada a través de
un catéter venoso central con una bomba de infusién
durante 24 horas. Se iniciaba su administracion a una
velocidad igual al 50% de la velocidad méaxima y se
aumentaba la velocidad de administracién cada 12 h.
hasta conseguir la velocidad médxima en las primeras
24 h.

El protocolo de actuacién de soporte nutricional
incluye la recogida, dos veces a la semana, de los
siguientes datos bioquimicos: albumina, prealbtimina,
transferrina, colesterol, electrolitos (potasio, sodio,
cloruro, calcio, magnesio, fésforo), glucosa, nitrégeno
urinario, volumen de orina en 24 h y calorias y nitré-
geno administrado. Estos datos se introducen en un
programa informatico previamente publicado y vali-
dado mediante una tesis doctoral que calcula el balance
nitrogenado, los requerimientos caléricos y proteicos
adecuados a la situacion de estrés del paciente, segin
se indica en la tabla I, recomienda el producto nutricio-
nal mds adecuado en dependencia de los célculos obte-
nidos y mantiene una base de datos para ver la evolu-
cidén del paciente desde el punto de vista nutricional.
Para una mayor informacién sobre el programa revisar
la cita®. También puede ser evaluado en la siguiente
direccién http://www.nutricionartificial.com/

Para el estudio se recogieron, también, los siguien-
tes datos: edad, sexo, peso, talla, APACHE II, retraso
en el inicio del soporte nutricional, via de acceso,
aporte caldrico real durante los primeros 7 dias de
nutricién, tipo de enfermo (médico o quirdrgico),
estancia en UCI, presencia y duracion de catéter
venoso central, sonda urinaria y ventilacién mecanica,
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Tabla I
Cdlculo de los requerimientos proteicos y caloricos segun el nitrogeno eliminado en orina

Nitrogeno eliminado en orina

Nitrogeno calculado

Calorias no protéicas/

(8/24 h) (g x kg de peso) g de nitrogeno
<10 0,17-0,23 140-120
10-15 0,23-0,27 120-95
15-20 0,27-0,30 95-85
>20 0,30 80

incidencia y densidad de incidencia de infeccién noso-
comial (bacteriemia por catéter venoso central
(BCVCQ), infeccidn urinaria (IU), neumonia asociada a
ventilaciéon mecdnica (NAV)), mortalidad y existencia
de complicaciones gastrointestinales en los pacientes
sometidos a NE. Estas se definieron como estreifii-
miento: la ausencia de deposicién > 3 dias, diarrea:
aumento en el numero de deposiciones > 5 y/o del
volumen diario > 2.000 ml e intolerancia como volu-
men residual gdstrico superior a 250 ml.

La infeccién nosocomial se definié como una infec-
cion aparecida después de 48 h del ingreso en la UCL.
La neumonia asociada a ventilacién mecdnica (NAV)
se defini6 como un infiltrado nuevo o progresivo y un
esputo purulento o cultivo positivo de secreciones pul-
monares, 48 h después de la iniciacién de la ventilacion
mecdnica La bacteriemia se definié como el creci-
miento de un patdgeno en uno o mas cultivos de sangre,
no relacionado con una infeccién localizada en otro
lugar y uno de los siguientes: fiebre (38° C), escalofrios

o hipotensién, 48 h después de la admision en UCI. La
infeccidn urinaria nosocomial se definié como uno de
los siguientes: fiebre (38° C), disuria, polaquiuria,
dolor suprapubico y cultivo de orina positivo con creci-
miento de mas de 10°microorganismos por cm?, 48 h
después de la colocacion del catéter urinario®.

Para el estudio se realiz6 un primer andlisis compa-
rativo entre los pacientes que recibieron nutricién arti-
ficial frente a los que no lo recibieron. En una segunda
parte se pretende ver el efecto de tres aspectos impor-
tantes del soporte nutricional (retraso en el inicio, via
de administracién y aporte caldrico real) en los resulta-
dos clinicos (mortalidad, estancia en UCI, duracién de
la ventilaciéon mecdnica e incidencia de infecciones
nosocomiales), con el fin de ver la congruencia de
nuestros resultados con la bibliografia actual, adaptar
nuestro protocolo a las recomendaciones actuales y
elaborar hipétesis para futuros estudios.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el paquete
SPSS version 16 utilizando estadistica descriptiva:

Tabla II
Datos demogrdficos de los grupos con y sin soporte nutricional

Sin soporte nutricional Con soporte nutricional pvalor
N 230 (69.2%) 102 (30,8%)
APACHEII 13,36 £ 0,09 18,7+17,9 0,0001
Edad en aflos 64,2+ 19,1 64+16,8 0,92
CVC (n/%) 142 (61,7%) 92 (90%) 0,0001
CVC (dias) 3,67+221 19159 0,0001
CU(n/%) 151 (65,6%) 86 (84,3%) 0,0001
CU (dias) 325+1,7 19,06 £16,9 0,0001
VM (0/%) 41(17,8%) 82 (81%) 0,0001
VM (dias) 1,.97+1,24 17,7+16,2 0,0001
Bacteriemia/%) 2(0,8%) 10 (9,8%) 0,0001
ITU (n/%) 2(0,8%) 12 (11,6%) 0,0001
NAV (n/%) 0 30 (30%) 0,0001
Bacteriemia (di) 3,76 6,9 0,3
ITU (di) 3,96 5,96 0,49
NAV (di) 0 17,7 0,0001
UCI estancia 2,6+22 18,6 +17,1 0,0001
UCI mortalidad 28 (12,2%) 31(30,4%) 0,0001

APACHE 1II: Simplified Acute Physiology Score II; CVC: catéter venoso central; CU: catéter urinario; VM: ventilaciéon mecénica; ITU: infeccion
tracto urinario; NAV: neumonia asociada a ventilaciéon mecanica; di: densidad de incidencia (nimero de infecciones/1000 dias of CVC, CU o VM).

Resultados del soporte nutricional
en una UCI polivalente
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media, desviacion estdndar y porcentajes, la t de Stu-
dent o U de Mann-Whitney para comparar variables
independientes, ANOVA para comparar medias de
datos agrupados y el test exacto de Fisher o el Chi-cua-
drado para comparar variables cualitativas. Se estable-
ci6 la significacion estadistica en una p < 0,05. No se
realizé andlisis multivariante al tener un insuficiente
numero de tamafio muestral en los diferentes grupos,
que harian poco consistentes los resultados.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron 332
pacientes no coronarios, de los cuales se aplic6 soporte
nutricional a 102 pacientes (30%), realizando 528 con-
troles nutricionales, 1.354 dias de nutricién artificial
(media 13,3 + 13,4), 858 dias de NE (media 12,4 =
11,2) y 713 dias de NP (medial0,49 + 9,4). Segun la
via de administracion, se utiliz6 la NE en 42 pacientes
(41%), la NP en 41 (40%) y ambas de forma simulta-
nea, en 19 pacientes (19%). La via de administracion
de la NE fue mediante sonda nasogéstrica en 54 pacien-
tes, nasoyeyunal en seis y yeyunostomia en uno.

En la tabla II se muestran los datos demograficos de
los pacientes que recibieron o no soporte nutricional.
Los siguientes datos: APACHE I, la estancia media, la
incidencia de VM y de CVC, los dias de ventilacién
mecdnica y los de CVC fueron significativamente dife-
rentes del grupo de pacientes ingresados en la unidad
que no recibieron nutricién artificial. El porcentaje de
pacientes que presentaron complicaciones infecciosas,
la densidad de incidencia de NAV y también la mortali-
dad fueron significativamente diferentes. La densidad
de incidencia de las infecciones por catéter venoso cen-
tral y de sonda urinaria, fueron diferentes pero no de
forma significativa.

En la tabla III se pueden ver que los factores que se
relacionaron con la mortalidad, en el grupo de pacien-

tes con soporte nutricional, fueron la edad, el APACHE
y el retraso en el inicio del soporte nutricional.

El retraso en el inicio del soporte nutricional pre-
sentd una mediana de 2 dias, siendo la media de 3,1 +
1,9 dias, mostrando significacién estadistica con la
mortalidad (p = 0,033). No mostré relacion con la apa-
riciéon de NAV (p = 0,902), bacteriemia (p = 0,202),
infeccién urinaria (p = 0,553) ni tampoco con la estan-
cia en la UCI (p = 0,145) ni con los dias de VM (p=
0,617) en los pacientes sometidos a ella (tablaIV).

El aporte caldrico recomendado por nuestro programa
fue de 1.886 + 276 kcal y 14,5 + 4,5 g de nitrégeno/dia,
siendo el aporte caldrico real durante la primera semana
del 58 + 28% del recomendado. Este porcentaje presentd
relacién estadisticamente significativa con la existencia
de una o mds infecciones nosocomiales y con la NAV,
pero no lo hizo con la mortalidad, la bacteriemia ni con la
aparicion de infeccién urinaria (tabla V)

En relacién a la via de administracién (tabla VI), no
se encontraron diferencias significativas en la mortali-
dad, el retraso en el inicio de la nutricidn, el aporte
caldrico recomendado, el APACHE Il y la incidencia
de infeccion nosocomial urinaria, ni bacteriémica. Los
datos que mostraron diferencias significativas fueron:
el tipo de paciente, usindose mas la NP en pacientes
quirdrgicos, el aporte caldrico real en la primera
semana, que fue inferior en los pacientes sometidos a
NE, la estancia media y los dias de VM que fueron
menores en los pacientes con NE y NP frente a los que
recibieron nutricién combinada y la NAV que fue
superior en este ultimo grupo de pacientes.

Aparecieron complicaciones gastrointestinales en el
93,5% (57/61) de los pacientes que recibieron NE sola
o combinada; el estrefiimiento se presentd en 82% (35
NE y 15 combinada) y la diarreaen el 31% (13 NE y 6
combinada).La intolerancia por aumento del volumen
gdstrico residual aparecio6 en el 47,5% de los casos,
siendo superior en la combinada (15 NE-35,7% y 14
combinada - 73,7% p = 0,002).

Tabla I1I
Datos supervivientes y no supervivientes
Supervivientes No supervivientes p valor

N 71 (69.7%) 31(30,3%)

APACHEII 17,66 8,11 21,29 +6,98 0,032
Edad (afios) 61,5+17,9 70,2 12,12 0,020
NE/NP/Combinada 36/45/19 (%) 51/29/20 (%) 0,276
Retraso inicio soporte nutricional (dias) 2,82+1,65 3,74 £2,33 0,025
Necesidades caloricas calculadas 1.921 +248 1.806 + 322 0,084
Aporte caldrico real (%) 58 +28 % 57+30 % 0,928
VM (dias) 18,75+ 17,58 16,04 + 13,84 0,480
NAV (%) 21% 29% 0,070
Bacteriemia (%) 7% 12,9% 0,629
UCl estancia (dfas) 18,94+ 18,5 18,07 + 13,68 0,810

APACHE II: Simplified Acute Physiology Score II; NE: nutricién enteral; NP: nutricion parenteral; Combinada: Nutricién Parenteral suplementa-

ria; VM: ventilacion mecdnica; NAV: neumonia asociada a ventilacion.
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Tabla IV
Datos en relacion con la nutricion precoz

Nutricion precoz
No P

Aporte Calérico (%) 62 +£26% 58 £30% 0,484
Dias Estancia en UCI 17,1 18,8 22,5+ 16 0,145
Dias de VM 169+ 18,4 18,8+ 14,6 0,617
APACHEII 19,1 +£8,8 185+73 0,742
Exitus

No 36 (80,0%) 28 (59,6%) 0.033

St 9 (20,0%) 19 (40,4%) ’
Bacteriemia

No 42 (93,3%) 40 (85,1%) 0.20

Si 3(6,7%) 7 (14,9%) ’
ITU

No 41 (91,1%) 41 (87,2%) 0,55

Si 4(8,9%) 6(12,8%) ’
NAV

No 22 (68,8%) 29 (67,4%) 0.90

St 10 (31,3%) 14 (32,6%) ’

APACHE II: Simplified Acute Physiology Score; IIITU: infeccidn tracto urinario; NAV: neumonia asociada a ventilacion mecdnica.

Discusion
Uso de la nutricion artificial en pacientes criticos

En nuestro estudio describimos la practica habitual
desde el punto de vista nutricional, en nuestra unidad de
Cuidados Intensivos, a lo largo de un afio. El soporte
nutricional se utilizé en el 30% de los pacientes no coro-
narios, habiéndose comunicado en la literatura cifras
entre el 14y el 67%"*7. Estas amplias variaciones pueden
deberse a las diferencias en las caracteristicas de las Uni-

dades de Cuidados Intensivos, que van a hacer que el tipo
y la gravedad de los pacientes criticos atendidos en las
mismas sea diferente, dependiendo del nivel de hospital y
la existencia o no de ciertos servicios como son Neuroci-
rugia, Cirugia Cardiaca o la realizacion de trasplantes
(resultados no publicados obtenidos de un grupo de
benchmarking en Medicina Intensiva).

En nuestro trabajo se demuestra y es evidente pen-
sarlo, que los pacientes sometidos a NA estdn mds gra-
ves, precisan mds técnicas invasivas, mayor duracién
de la VM, y presentan mayor estancia, mayor inciden-

Tabla V
Aporte calorico y resultados
N Aporte calorico real valor de p

Infeccion nosocomial

N 28 71+31% _

No 74 54.+24% P=0,006
NAV

Si 25 69 +32% _

No 57 55 +26% P=0,049
Bacteriemia

Si 10 74 +32%

No 92 57 +28% P=0,098
Infeccidn urinaria

Si 11 70+21% _

No 91 59 +29% P=0,263
Exitus

Si 31 58 +28 _

No 71 57 +30 P=0,928
NAV: neumonia asociada a ventilaciéon mecanica.
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Tabla VI
Resultados relacionados con la via de administracion

Variables cualitativas

Via de nutricion (n-%)

Valor de p Enteral Parenteral Combinada Total
Tipo paciente (p = 0,000)

Médico 31-79,5% 7-18,4% 7-38,9% 45-47,4%

Quirtrgico 8-20,5% 31-81,6% 11-61,1% 50-52,6%
NAYV (p =0,006)

No 30-76,8% 28-77,8% 7-38,9% 63-72,4%

Si 9-23,1% 8-22,2% 11-61,1% 24-27,6%
Bacteriemia (p =0,098)

No 34-91,9% 36-94,7% 13-76,5% 83-90,2%

Si 3-8,1% 2-5,3% 4-23,5% 9-9,8%
ITU (p=0,092)

No 29-85,3% 33-97,1% 14-77,8% 76-88,4%

Si 5-14,7% 1-2,9% 4-22.2% 10-11,6%
Exitus (p=0,276)

No 26-61,9% 32-78,0% 13-68,4% 71-69,6%

Nit 16-38,1% 9-22,0% 6-31,6% 31-30,4%
Variables cuantitativas
APACHEI (p=0,731) 18,8 +8,7 18,0+£7,9 19,8+6,3 18,7+7,9
Retraso inicio nutricion (dfas) (p = 0,449) 3,38+2,24 2,85+1,72 3+1,52 3,1+£1,92
% sobre el aporte calculado (p =0,000) 0,37+0,18 0,66 +0,23 0,86 0,26 0,58 £0,28
Estancia (dias) (p=0,003) 17,6 £ 13,8 142+17,9 30,1x£17,5 18,6 £17,1
VM (dias) (p=0,034) 16,2+12,7 13,7+19,5 26,4 +15,8 17,7+16,2

APACHE II: Simplified Acute Physiology Score II; ITU: infeccion tracto urinario; NAV: neumonia asociada a ventilacién mecénica; VM: venti-

lacion mecanica.

cia de infecciones (en nuestro caso de bacteriemias
probablemente por el mayor numero de dias de CVC) y
una mayor mortalidad, frente al resto de los pacientes
que no la precisaron.

Encontramos una proporcién similar de pacientes y
de dias de nutricién en las dos técnicas de soporte nutri-
cional: enteral y parenteral, con un uso preferencial de
la nutricién enteral en pacientes médicos y de la paren-
teral en pacientes quirdrgicos, como se reflejaba Planas
en 1995¢. Este hecho demuestra la falta de adaptacion a
las nuevas tendencias de alimentar a los pacientes qui-
rurgicos, incluyendo aquellos que han sufrido cirugia
gastrointestinal, por la via enteral mediante acceso
yeyunal, que en nuestro caso fue muy escaso (11%). En
general suele ser debido a la preocupacion de los ciru-
janos ante los posibles efectos adversos de una infusién
precoz de nutrientes por la via enteral en las anastomo-
sis intestinales. Sin embargo hay otros factores como
puede ser la adaptacion del volumen géstrico residual a
volimenes mayores de los 250 cc habituales o el
acceso nasoyeyunal cuando la tolerancia a la nutricién
enteral no es adecuada o el uso protocolizado de pro-

quinéticos, que podrian ayudarnos a aumentar el uso
del soporte nutricional por la via enteral como mues-
tran otros trabajos>'°.

Dado que existen diversas controversias relacionadas
con el soporte nutricional, hemos querido en nuestro
estudio, abordar algunas de ellas y ver los resultados que
hemos obtenido en la practica clinica habitual. Entre
ellos el efecto sobre los resultados, del retraso en el ini-
cio del soporte nutricional en los pacientes criticos, el
efecto de la via de administracion del soporte nutricional
y el de la cantidad de aporte calérico obtenido.

Retraso en el inicio del soporte nutricional

Las guias de prictica clinica recomiendan el aporte
nutricional precoz en el paciente critico*!". En nuestro
estudio se inici6 de forma precoz en el 50% de nuestros
pacientes (mediana de 2 dias) como se ha indicado en
otros estudios, dado que las alteraciones fundamental-
mente hemodindmicas iniciales que caracterizan al
enfermo critico, dificultan o impiden un inicio més pre-
coz, en muchos casos”'>', Este retraso fue inferior en
los pacientes con NP (2,85 vs 3,38 dias) a diferencia de
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otros estudios’ que muestran un menor retraso en NE,
probablemente en relacién con una mayor conciencia-
cion del uso precoz de la nutricién enteral. Estd demos-
trado que el inicio precoz de nutricion enteral frente al
tardio, tiene efectos beneficiosos en los resultados en
cuanto a dias de ventilacion mecdnica, infecciones y/o
mortalidad'>'® y se asume que el inicio precoz, indepen-
dientemente de la via de acceso, también obtiene mejo-
res resultados''. En nuestro caso el inicio precoz, inde-
pendientemente de la via de administracion, se asocio
con una reduccién de la mortalidad, aunque no con la
incidencia de complicaciones infecciosas.

Aporte calorico real en pacientes criticos

Es de sobra conocido el hecho de que el aporte caldrico
real en el paciente critico es mucho menor que el desea-
ble, recomendado o medido, como se demuestra en muil-
tiples trabajos®'?. En nuestro caso se alcanzd, solamente
el 58% del que habiamos calculado como recomendado
para la situacion de estrés de los pacientes durante la pri-
mera semana de ingreso, muy similar a otros estudios
como el de Krishnan'?, Heyland’ y De Beaux®. Algunos
trabajos han encontrado relacion entre el aporte hipocal6-
rico y la mortalidad, la aparicién de infecciones y la bac-
teriemia nosocomial'***. Dvir* encontrd en un estudio en
pacientes sometidos a ventilacién mecanica, que el défi-
cit calérico acumulado presentaba una fuerte correlacion
con la aparicién de complicaciones, pero no con la morta-
lidad, la estancia o la duracion de la ventilacion meca-
nica. Rubinson'” encontré una asociacion entre el aporte
caldrico inferior al 25% del recomendado y la incidencia
de bacteriemia y Krishnan'? encontré mejores resultados
clinicos con aportes caldricos moderados (entre el 33 y el
66% del recomendado). En nuestra revision encontramos
un aporte caldrico similar tanto en los pacientes que
sobrevivieron como en los fallecidos, encontrando rela-
cién con la aparicién de algtin tipo de infeccién nosoco-
mial y con la aparicién de NAV. Los pacientes que
sufrieron una infeccién nosocomial obtuvieron un aporte
caldrico superior a los no infectados. Estos datos, sugie-
ren que el aporte caldrico dptimo para los pacientes criti-
cos sigue siendo controvertido®"”. El aporte hipocal6rico
durante la fase de estrés podria tener efectos beneficiosos
como un mejor control de la glucemia, que reduciria la
aparicién de complicaciones infecciosas, aunque este
mecanismo no ha sido todavia comprobado®. Algunos
autores recomiendan el aporte del 80% de los requeri-
mientos, durante los primeros 7 a 10 dias de la agre-
si6n*?" para aumentarlos posteriormente en la fase de
convalecencia.

Vias de administracion del soporte nutricional
en pacientes criticos

Los resultados de nuestro estudio demuestra un
aporte caldrico significativamente inferior cuando se

utiliza la via enteral frente a la parenteral, quizas expli-
cada por la alta incidencia de intolerancia géastrica®'s.

La nutricién enteral tiene ventajas potenciales frente
ala nutricion parenteral, incluyendo reduccién de com-
plicaciones infecciosas, no infecciosas y costes'®!82830,
Gramlich encontrd, en una revision sistematica de la
literatura, que la nutricion enteral se asociaba a menor
numero de infecciones, sin mostrar diferencias en la
mortalidad, la estancia o los dias de ventilacion meca-
nica®. Elke encontré que el uso de nutricién parenteral
se asociaba a la mortalidad en pacientes sépticos®. Sin
embargo otros autores encuentran datos diferentes.
Simpson en un metanalisis, mostré una menor mortali-
dad en relacién con la nutricién parenteral, aunque con
un aumento de las complicaciones infecciosas®. Peter
también encontrd en otro metanalisis, ausencia de dife-
rencia en la mortalidad entre nutricion enteral precoz y
nutricién parenteral precoz aunque con un aumento de
las complicaciones tanto infecciosas como no infeccio-
sas en nutricién parenteral®'.

Siguiendo la misma linea, la revisién de nuestros
resultados tampoco nos muestra una relacién entre la
via de administracién y la mortalidad o las complica-
ciones infecciosas, habiendo incluso una tendencia a
una menor mortalidad en los pacientes tratados con
NP, aunque este dato hay que tomarlo con cautela,
dado que entre nuestros pacientes hay un grupo (20%)
que recibieron nutricién combinada y que también se
incluye en el andlisis. En nuestro caso los pacientes ali-
mentados mediante nutricién parenteral, iniciaron el
soporte nutricional algo mds precozmente, recibieron
un aporte calérico durante la primera semana superior a
los pacientes con nutricién enteral e inferior a la de los
pacientes con nutricién combinada y presentaron
menos dias de ventilacién mecédnica y menor estancia
en UCI que los pacientes de los otros dos grupos. Estos
mejores resultados clinicos, podrian estar en relacion
con un aporte calérico moderado durante la primera
semana de soporte nutricional, situado entre el aporte
caldrico conseguido por la nutricién enteral, por debajo
y la nutricién combinada, por encima. Quizds, el bajo
aporte caldrico conseguido con la nutricién enteral,
menor que el de la nutricién parenteral, haya podido ser
la causa de no haber obtenido los beneficios atribuidos
en la literatura, a la nutricion enteral.

La nutricién parenteral como suplementacion de la
enteral, cuando ésta no consigue cubrir unos requeri-
mientos razonables, demuestra conseguir un mayor
aporte calérico que las otras dos técnicas de nutricién
por si solas. Ha sido recomendada por distintos auto-
res'*33 y estd incluida en las gufas de la ESPEN" con
un grado de recomendacién C. Sin embargo esta reco-
mendacion, que no estd incluida en las guids america-
nas®, no se confirma en las gufas canadienses, actuali-
zadas en el 2009, en las que indica que no hay datos
suficientes que la apoyen y que se deberia realizar tini-
camente, cuando hayan fracasado todas las técnicas de
maximizacion de la nutricién enteral, como son el uso
de proquinéticos y el acceso yeyunal*. Un estudio de
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Bauer mostré que la nutricién combinada aumentaba el
aporte caldrico y corregia los pardmetros bioquimicos
nutricionales, pero no tenia efectos clinicos relevantes
en pacientes criticos”. Sin embargo en nuestro caso, la
incidencia de infeccién nosocomial fue muy superior
en este grupo de pacientes, siendo significativa la inci-
dencia de NAV, asi como la estancia en la unidad y el
numero de dias de ventilacién mecénica. Estos peores
resultados clinicos podrian estar relacionados con la
mayor incidencia de retencién gastrica y/o el mayor
aporte calérico que condicionaria una situacion de
hiperglucemia, que se ha asociado con las complicacio-
nes infecciosas de los pacientes criticos.

La incidencia de complicaciones gastrointestinales
en pacientes con nutricion enteral fue superior a otros
trabajos®'*"*** influyendo probablemente el uso de
sedacion asociada a la VM, el uso de proquinéticos por
la via digestiva, el bajo uso de accesos postpiléricos y
el limite de 250 ml de nuestro protocolo para conside-
rar la intolerancia géstrica. La retencién gastrica apare-
cié en el 47% de pacientes y fue la razén mds comiin
para reducir o suspender la nutricién enteral'*?' asi
como la principal causa de bajo aporte calérico'>*.
Autores como Montejo'* demuestran que un limite
superior del volumen residual géstrico, para considerar
la intolerancia a la nutricién enteral, mejora el volumen
aportado mediante la nutricién enteral. La utilizacién
de accesos postpiléricos, la utilizacién de protocolos y
un comienzo precoz del soporte nutricional, son facto-
res reseflados que mejorarian el aporte nutricional por
la via enteral>*?'.

Conclusiones

Como conclusiones podriamos decir que el conjunto
de pacientes sometido a soporte nutricional, son
pacientes mds graves, con mayor estancia, mayor inci-
dencia de infecciones nosocomiales y mayor mortali-
dad que los pacientes sin indicacién de soporte nutri-
cional y que el inicio precoz del soporte nutricional, se
asoci6 con una reduccién de la mortalidad, aunque no
redujo la incidencia de complicaciones infecciosas.

Como puntos que deberiamos mejorar, hemos
encontrado que solo alrededor del 50% de nuestros
pacientes iniciaron el soporte nutricional antes de los 2
dias de ingreso, que los pacientes médicos utilizan pre-
ferentemente la nutricién enteral y los quirtrgicos la
parenteral o la combinada, que la incidencia de compli-
caciones gastrointestinales es muy alta y que tenemos
un bajo aporte caldrico, especialmente en los pacientes
alimentados por la via enteral. Estas situaciones se
podrian mejorar implementando mejoras en el proto-
colo de nutricién artificial, especialmente en cuanto al
uso de accesos postpildricos y aumentando el limite del
volumen gastrico residual.

Finalmente como hipétesis para futuros estudios y
basiandonos en nuestros mejores resultados con la
nutricién parenteral, podriamos plantear que un aporte

caldrico durante la fase aguda de la agresion, en torno
al 60% del aporte calculado como necesario y con un
inicio precoz del soporte nutricional, podria asociarse a
mejores resultados, independientemente de la via de
administracion.
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