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Guias para la Evaluacién de la Provisién y Valoracién
de la terapia de Soporte Nutricional en el paciente
adulto en estado critico:

Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM) y
la Sociedad Americana de Nutricién enteral y
parenteral (ASPEN)

LIMITACIONES DE LA GUIA. Estas directrices clinicas de A.S.P.E.N. y SCCM se
basan en conclusiones generales de los profesionales de la salud que, en el
desarrollo de tales directrices, han equilibrado los beneficios potenciales que
pueden derivarse de un modo particular de la terapia médica contra ciertos
riesgos Inherente con dichos tratamientos. Ademas, las guias de préctica clinica
de soporte metabdlico y nutricional no son una regla y normatividad absoluta.
El uso de la préctica de directrices es con el fin de garantizan el mayor beneficio
posible especifico en el prondstico o supervivencia de los pacientes.

Evaluacién y Revisién de la calidad de la evidencia por Colombian Intensive
Care Research Team (CICRET EA, Grupo Colombiano de Investigacién en
Cuidados Intensivos).

Segun el sistema GRADE la calidad de la evidencia en las GPC refleja el grado de
confianza que tenemos en que la estimacidn de un efecto es adecuada para
apoyar una recomendacién (Balshem H, 2011). Esta evaluacién de la calidad de
la evidencia se realiza para cada uno de los desenlaces de interés (p.ej.
reagudizaciéon en un paciente EPOC) considerados como claves o importantes,
de forma que los distintos desenlaces evaluados para una intervencién pueden
presentar distinta calidad dependiendo del nimero y caracteristicas de los
estudios que los hayan incluido.

La calidad de la evidencia segin GRADE tiene un significado méas amplio que la
evaluacién del riesgo de sesgo. Es por tanto posible disponer, para un
determinado desenlace, de un conjunto de estudios sin limitaciones en el disefio
(con un bajo riesgo de sesgo) pero que la confianza en que el estimador del
efecto sirva para apoyar una recomendacién se encuentre limitada por otros
factores (Guyatt G, 2011).

Aunque la calidad de la evidencia es un continuo, se propone la clasificacién en
cuatro categorias por razones précticas. El significado de calidad alta, moderada,
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baja o muy baja se presenta en la tabla 1. En la propuesta GRADE los estudios se
clasifican de forma que los ECAs corresponden de entrada a "calidad alta" y los
observacionales a "calidad baja". Existen ademas otros cinco factores que pueden
justificar disminuir la calidad y otros tres que pueden justificar aumentar la
calidad de la evidencia (tabla 2).

Tabla 2. Definicién de Evidencia

abla 1. Evaluacién de la calidad de la evidencia seguin el tipo de disefio de los estudios

L Calidad de la Calidad del
Disefio de . . T . .
. evidencia Disminuir si Aumentar si conjunto de la
estudio . . . . .
inicial evidencia
Limitaciones en el Fuerza de
disefio o la ejecucién  asociacién Alta
Importantes (-1) Fuerte (+1) 9993
Ensayos clinicos Alta Muy importantes (-2) = Muy fuerte (+2)
aleatorizados
Inconsistencia Gradiente dosis-
Moderada
Importante (-1) respuesta e
Muy importante (-2) Presente (+1) e
Consideracién de
los posibles
Incertidumbre en que factore's’ de
. . confusién
la evidencia sea . .
. que habrian Baja
directa . e
reducido el efecto 005
Importante (-1)
. (+1)
Muy importante (-2) . .
. Sugeririan un
Estudios Baja efecto espurio si no
observacionales hay efecto (+1)
Imprecisién .
Importante (-1) Mli’:\?i}a
Muy importante (-2) e
Sesgo de publicacién
Importante (-1)
Muy importante (-2)
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abla 2. Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Calidad de la o
- - Definiciéon
evidencia
Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy

cercano al efecto real.

Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que
Moderada el estimador del efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la
posibilidad que existan diferencias substanciales.

La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto

RRi puede ser substancialmente diferente al efecto real.
Muy baia Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable
Y ba) que el estimador del efecto sea substancialmente diferente al efecto real.
Introduccién:

La importancia de la nutricién en el &mbito hospitalario (especialmente la UCI)
no puede ser exagerada. Enfermedad critica es tipicamente asociado con un un
estado de stress catabdlico en que los pacientes demuestran una respuesta
inflamatoria sistémica junto con complicaciones de aumento de la morbilidad
infecciosa, disfuncién multiorganica, hospitalizacién prolongada e incremento de
mortalidad. Durante las Gltimas 3 décadas, los avances exponenciales han estado
enfocados en la comprensiéon de los efectos moleculares y biolégicos de los
nutrientes en el mantenimiento de la homeostasis en el estado critico.
Tradicionalmente, Soporte nutricional en el paciente criticamente enfermo se
considere como un disefio de cuidado para proporcionar combustibles exdgenos
con el fin de preservar la masa corporal magra y soportar al paciente durante la
respuesta al estrés.

Recientemente, esta estrategia ha evolucionado para representar la terapia
nutricional, en el que la alimentacién es pensada en ayudar a atenuar la
respuesta metabdlica al estrés, prevenir la lesiébn celular oxidativa, vy
favorablemente modular las respuestas inmunes. El mejoramiento de la
enfermedad critica se puede conseguir mediante la nutricién enteral temprano,
aporte de macro y micronutrientes en forma adecuada y los controles glicémicos
en forma estandarizada. La entrega de la terapia de apoyo a la nutricién
temprana, El suministro de la nutricidn enteral especificamente por la ruta
enteral es vista como una estrategia terapéutica proactiva que puede reducir la
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gravedad de la enfermedad, disminuir complicaciones, disminuyen estancia
hospitalaria en la UCI, y favorablemente impactar la recuperaciéon de los
pacientes.

A. EVALUACION NUTRICIONAL

Pregunta: ¢(El uso de un indicador de riesgo nutricional identificaria a los
pacientes que se beneficiarian mas del soporte nutricional? °°

Al. Con base en el consenso de expertos, se sugiere una determinacién del riesgo
nutricional (por ejemplo, el riesgo nutricional el cribado [NRS 2002], la
puntuacién NUTRIC) se lleva a cabo en todos los pacientes ingresados en la UCI
para quienes el suministro de soporte nutricional se prevé que sea insuficiente.
Identificar aquellos pacientes con altos riesgos nutricionales tendria mas
probabilidades de beneficiarse del soporte NE temprano

Justificacién: Los malos resultados se han asociado con la inflamacién generada
por la enfermedad critica que conduce a un deterioro del estado nutricional y a
la malnutrition.’ Sin embargo, la desnutricidon en el estado critico siempre ha sido
dificil de definir. Un grupo de consenso internacional ha modificado las
definiciones para reconocer el impacto de la inflamacién. Las medidas objetivas
del estado nutricional basal se han descrito por A.S.P.E.N. y la Academia de
Nutricién y Dietetics.'® Sin embargo, el riesgo nutricional es facilmente definido
y se puede determinar mas facilmente por Evaluacién del estado de nutriciéon
basal y por la evaluacién de la gravedad de la enfermedad. Todos los pacientes
hospitalizados estdn obligados a someterse a una evaluacién previa dentro de las
48 horas de ingreso. Sin embargo, los pacientes con mayor riesgo de nutricién en
una UCI requieren una evaluacién nutricional completa. Varios métodos de
cribado y herramientas de evaluacién se utilizan para evaluar el estado de
nutricién, tales como el Mini Nutritional Assessment, la desnutricién universal
Screening Tool, la Evaluacién Nutricional Cuestionario corto, la herramienta de
cribado de la malnutricién y la Valoracién Global Subjetiva ™ Sin embargo, sélo
el NRS 2002 y la puntuacién NUTRIC determinan tanto el estado de la nutricién
y gravedad de la enfermedad. Aunque ambos sistemas de puntuacién fueron
basado en el andlisis retrospectivo, se han utilizado para definir riesgo de
nutriciéon en los ECA en pacientes criticamente enfermos '>1¢ " Pacientes en
Riesgo" se definen por un NRS 2002> 3 y los que estén en "alto riesgo "con un
puntaje =5 o una puntuacién NUTRIC =5 (si la interleucina-6 no esté incluido,
por lo deméas> 6),'*'® La interleucina-6 no es de uso rutinario como un
componente para la puntuacién NUTRIC; por lo tanto, Heyland et al han
demostrado que una puntuacién NUTRIC =5 todavia indica alto riego
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nutriciénal.’ Dos estudios prospectivos aleatorizados muestran que los pacientes
con alto riesgo de desnutricién tienen mas probabilidades de beneficiarse de la
NE precoz con un mejor resultado (Reduccién de la infeccidon nosocomial, las
complicaciones totales, y la mortalidad) que los pacientes con bajo riego
nutricional.'*'8. Mientras no haya evidencia y las otras pruebas de apoyo son un
poco deficiente hasta la fecha, el mejoramiento de estos sistemas de puntuacién
puede aumentar su aplicabilidad en el futuro, proporcionando orientacién en
cuanto al papel de Nutricién Enteral (NE) y Nutricién Parenteral (NP) en la UCI

Pregunta: {Qué otras herramientas, componentes, o marcadores suministran
informacién util cuando se evalia nutricionalmente a los paciente adultos en
estado critico? 20-25

A2. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que la evaluacién nutricional
incluya una evaluacién de las condiciones de comorbilidad, la funcién del tracto
gastrointestinal (Gl), y el riesgo de bronco aspiracion. No sugerimos la utilizacidon
de indicadores nutricionales tradicionales o marcadores indirectos, ya que no
estan validados en cuidados intensivos

Justificacién: En la unidad de cuidados intensivos, los marcadores de proteinas
séricas como (albamina, prealbdmina, transferrina, proteina ligada al retinol)
son un reflejo de la respuesta de fase aguda (aumento de la permeabilidad
vascular y la reordenacién de las prioridades la sintesis de proteinas hepaticas) y
no representan con precision el estado nutricional en las UCI 2° La valoracién
Antropométrica no es fiable en la evaluacién del estado nutricional o en la
decision de terapia nutricional.?' niveles individuales de la calcitonina, proteina
C-reactiva (PCR), la interleucina-1, factor de necrosis tumoral (TNF), interleucina-
6, y la citrulina alin estdn en investigacién y no deben ser utilizados como
biomarcadores . El ultrasonido es una herramienta para medir la masa muscular y
para determinar los cambios en el tejido muscular de pacientes de UCI, ya que es
de facil uso y se encuentra disponible.???* Una tomografia computarizada (TC)
proporciona una cuantificacion precisa musculo esquelética y depésitos de tejido
adiposo; sin embargo, es bastante costoso a menos que sea utilizada para otros
fines ademas de determinar la composicidn corporal.?#?> Ambas pueden ser
herramientas valiosas en el futuro para ser incorporadas dentro de los métodos
de evaluacién nutricional; sin embargo, su validacién en estudios confiables en
pacientes de la UCI todavia estdn pendientes. La evaluacion de la funcién
muscular se encuentra todavia en estudio. Su medicién, reproducibilidad, y la
aplicabilidad todavia se estan validado para su uso en pacientes en estado critico
y puede ser de valor en el futuro.
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Pregunta: ¢{Cuél es el mejor método para determinar las necesidades de energia
del paciente adulto en estado critico? 2640

A3a. Sugerimos la calorimetria indirecta (Cl) para determinar las necesidades de
energia cuando esté disponible y en ausencia de variables que afecten la
exactitud de la medicién. [Calidad de la evidencia: Muy baja]

A3b. Con base en el consenso de expertos, en ausencia de Cl, sugerimos que una
ecuaciéon predictiva publicada o una ecuacién simple 25-30 kcal / kg / d) debe
ser utilizado para determinar las necesidades de energia. (Véase la seccion Q para
las recomendaciones de la obesidad)

Pregunta: {Debe controlarse el suministro de proteinas independientemente del
suministro de energia en pacientes adultos en estado critico 7204143

A4. Con base en el consenso de expertos, se sugiere una evaluacién dia a dia del
suministro de proteina.

Justificacién: En las unidades de cuidados intensivos, la proteina parece ser el
macronutriente mas importante para la curacién de heridas, la funcidén inmune,
y mantener la masa corporal magra. Para la mayoria de los pacientes
criticamente enfermos, las necesidades de proteinas son proporcionalmente
mayor que las necesidades de energia y por lo tanto no se cumplen facilmente
con la provisién de formulaciones enterales de rutina (las cuales contienen una
alta relacién no proteico calérica no proteica: gramo de nitrégeno [CNP: N]).
Los pacientes con nutricién enteral subdptima debido a interrupciones frecuentes
pueden beneficiarse de la administracién de suplementos de proteina. La decisién
de afiadir médulos de proteinas debe basarse en una evaluacién continua de la
proteina suministrada vs requerida. Ecuaciones basadas en peso (por ejemplo, 1,2
a 2,0 g / kg / d) puede ser usado para monitorear la adecuacién de la provisién
de la proteina mediante la comparacién de la cantidad de proteina suministrada
con el que se establece, sobre todo cuando los estudios de balance de nitrégeno
no estdn disponibles para evaluar necesidades (véase la seccion C4) 442 Los
marcadores de proteinas de suero (albimina, prealbimina, transferrina, PCR) no
se han validado para la determinacién adecuacién de la provisiéon de la proteina
y no deben ser utilizado en el monitoreo de pacientes en cuidados intensivos.20-43
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B. NUTRICION ENTERAL

Pregunta: {Cuél es el beneficio de la NE TEMPRANA en pacientes en estado
critico en comparacién con la nutricién enteral tardia? 4+

Earlly EN Delayed None Risk Ratio Risk Ratio
Study o1 Subgroup Events Total Events Totad Weight M-H, Random, 95% CIl Year M-H, Random, 95% CI
Sagar 1979 0 15 0 15 Not estimable 1979
Moore 1986 1 32 2 31 23% 048(0.05 5.07) 1985 +¢
Chiarelli 1990 0 10 0 10 Not astimable 1980
Schroeder 1991 0 16 0 16 Not estimable 1981
Eyer 1993 2 19 2 19 3% 1.00[0.16, 6.38) 1993
Beler-Holgersen 1996 2 30 4 30 4.6% 050[0.10, 253 1996 +
Carr 1996 0 14 1 14 1.3% 0.33[0.01, 7.55 1996 ¢
Chuntrasakul 1996 1 pi] 3 17 27% 027[0.03 2.37] 1996 ¢
Watters 1997 0 14 0 14 Not estimable 1997
Singh 1998 4 2 4 2 82% 1.05[0.30, 3.66] 1998 s S =
Kompan 1999 0 14 1 14 1.3% 0.33[0.01, 7.55 1998
Minard 2000 1 12 4 15 20% 0.31[0.04, 2.44) 2000 ¢
Pupelis 2000 1 1" 5 18 3% 0.33[0.04, 245 2000
Pupelis 2001 1 30 7 30 31% 014[0.02 1.09 2001 ¢~
Dvorak 2004 0 7 0 10 Not estmable 2004
Kompan 2004 0 27 1 2% 1.3% 0.31[0.01, 7.26) 2004
Peck 2004 4 14 5 13 11.0% 0.74[0.25 2.18] 2004 TR - T
Malhotra 2004 12 100 16 100 26.5% 0.75[0.37, 1.500) 2004 —r
Nguyen 2008 8 14 8 14 17.5% 1.00[0.43 2.35 2008 i
Moses 2009 3 29 3 3 56% 1.03[0.23 471 2009 T
Chourdakis 2012 3 34 2 25 4.4% 11000.20, 612 2012
Totad (95% CI) 469 467 100.0% 0.70 [0.49, 1.00] . 4
Total events 41 65
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Figura 1. Presencia de Mortalidad Nutricién Enteral (NE) temprana vs NE tardia

B1. Recomendamos que la terapia de soporte nutricional en la forma de la NE
temprana se inicie en el plazo de 24-48 horas en el paciente criticamente
enfermo. [Calidad de la evidencia: Muy baja]

Justificacién: La nutricidn enteral soporta la integridad funcional del intestino al
mantener las uniones estrechas entre las células intraepiteliales, estimulando el
flujo sanguineo, induciendo la liberacion de agentes tréficos enddgenos (por
ejemplo, la colecistoquinina, la gastrina, bombesina, y sales biliares). La nutricién
enteral mantiene la integridad estructural mediante el mantenimiento altura de
las vellosidades y soportando la masa secretoria de IgA produciendo inmunocitos
(células B y células plasmaticas) que componen el tejido linfoide asociado al
intestino (GALT), y en su vez, contribuyen al tejido linfoide asociado a las
mucosas aun en 6rganos como los pulmones, el higado y rifiones.*+4 Cambios
adversos en la permeabilidad intestinal debido a la pérdida de integridad
funcional es un fenédmeno dindmico que depende del tiempo (Canales abiertos
dentro de las primeras horas de mayor injuria o lesién). Las consecuencias de los
cambios de permeabilidad incluyen sobrecrecimiento bacteriano (con
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participacion de GALT con microorganismos entéricos), riesgo de infeccidon
sistémica, y una mayor probabilidad de sindrome de disfuncidn orgénica
multiple.#4¢ Cuando la gravedad de la enfermedad empeora, el aumento de la
permeabilidad intestinal incrementa, y la ruta enteral de la alimentacién es mas
probable de tener un impacto favorable en resultados de infeccién, insuficiencia
orgénica, y estancia hospitalaria.#” Las razones especificas para proporcionar
nutriciéon enteral son mantener la integridad intestinal, modular el estrés y la
respuesta sistémica inmune, y atenuar la severidad de enfermedad .#+4748 - Los
puntos finales adicionales de la terapia de nutricién enteral pueden incluir el uso
del intestino como un conducto para el suministro de agentes inmunes de
modulacién y uso de formulaciones enterales como un medio eficaz para la
profilaxis de uUlcera por estrés. Tres meta-andlisis anteriores comparando
nutricién enteral temprana vs tardia. Un metaanalisis de 8 ensayos de Heyland et
al mostraron una tendencia hacia la reduccién de la mortalidad (RR = 0,52; IC
del 95%, 0,25 a 1,08; P = 0,08) 4 cuando la nutricién enteral fue iniciada
dentro de las 48 horas, en comparacién con el inicio tardio de nutricién enteral.
Un segundo meta-analisis de 12 ensayos por Marik et al mostraron reducciones
significativas en morbilidad infecciosa (RR = 0,45; IC del 95%, 0,30-0,66; p =
0,00006) y estancia hospitalaria (media, 2,2 dias; IC del 95%, 0.81-3.63 dias; p
= 001) cuando la NE precoz se inici6 en una media de 36 horas de admision a la
UCI .50 Un tercer metaanélisis de 6 ensayos por Doig et al mostraron una
reduccién significativa en la neumonia (odds ratio [OR] = 0,31; IC del 95%,
0,12-,78; P = 0,01) y la mortalidad (OR = 0,34; IC del 95%, 0,14 hasta 0,85; P
= 0,02) pero no hubo diferencia en disfuncién orgénica multiple (MOF) cuando
la NE fue precoz iniciada dentro de 24 horas de ingreso en la UCI, en
comparaciéon con la nutricién enteral iniciada después de que este punto.®' De un
meta-andlisis actualizado de 21 ECA que cumplieron con criterios de inclusién
comparando el suministro de Nutricién enteral temprana versus Nutricién
enteral tardia, 13 reportaron mortalidad (Figura 1), y 13 reportaron infeccién
(Figura 2). El suministro de la NE precoz era asociado con una reduccién
significativa en la mortalidad (RR = 0,70; IC del 95%, 0,49-1,00; P = .05) y la
morbilidad infecciosa (RR =0,74; IC del 95%, 0,58 a 0,93; P = 0,01), en
comparacién con nutricién enteral tardia,
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Moses 2009 17 2 19 0 145% 0.93(0.61, 1.39 2009 ) [Tk
Chourdakis 2012 13 34 12 2 9.6% 0.60[0.44, 1,44 2012 =l "
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Figura 2. Presencia de Complicaciones infecciosas Nutricién Enteral (NE) temprana vs NE tardia

EN PN Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
Adams 1966 15 23 17 23 250% 0.88(0,60,1.30] 1966 ——
Young 1987 5 28 4 23 69% 1.03(0.31,339) 1987 —
Peterson 1988 v S| 8 25 51% 0.30[0.07,1.25) 1988 &————T—
Moore 1989 § 29 11 30 102% 0.47(0.19,1.19] 1989 S e
Kudsk 1992 9 54 19 45 150% 0.39(0.20,0.78] 1992 —
Kalfarentzos 1997 5 18 10 20 11.2% 0.56(0.23,1.32] 1997 -
Woodcock 2001 6 16 " 21 135% 0.72[0.34,1.52) 2001 ——p—
Casas 2007 1 1 3 1 26% 0.33(0.04,2.73] 2007 ¢
Chen 2011 5 49 18 49 105% 0.28(0.11,089 20014 —————
Total (95% Cl) 249 247 100.0% 0.56 [0.39, 0.79] -
Total events 53 10m
Heterogeneity: Tauw?= 0.09; Chi*= 12,10, df= 8 (P = 0.15); F= 4% ) t t ; t {
Testfor overall efect 2= 3.26 (P = 0.001) ol S . 5 10

Figura 3. Presencia de Complicaciones infecciosas Nutricién Enteral (NE) vs Nutricion Parenteral
(NP)

Pregunta: {Hay alguna diferencia en el resultado entre el uso de NE o NP para
pacientes adultos criticamente enfermos ?47: 49.52-69

B2. Sugerimos el uso de la Nutricién Enteral (NE) sobre el suministro de la
Nutriciéon Parenteral (NP) en pacientes en estado critico que requieren terapia
de soporte nutricional. [Calidad de la evidencia: baja a muy baja]

Justificacion: En la mayoria de los pacientes en estado critico, es préctico y
seguro el suministro de Nutricién Enteral en lugar de Nutricién Parenteral. Los
efectos beneficiosos del soporte de Nutricién Enteral en comparacién con
Nutricién Parenteral estdn bien documentados en numerosos ECA que involucra
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una variedad de poblaciones de pacientes en enfermedades criticas, incluyendo
trauma, quemaduras, trauma de créneo, cirugia mayor, y pancreatitis
aguda.*495254  Mientras que algunos estudios han revelado efectos sobre
mortalidad, el efecto benéfico méas consistente del soporte nutricional enteral es
una reduccién en la morbilidad infecciosa (por lo general, la neumonia y las
infecciones de las vias centrales en la mayoria de poblaciones de pacientes;
especificamente, absceso abdominal en pacientes con traumatismos) vy
disminucién de estancia hospitalaria en la UCI.

Seis meta-anélisis previos que comparan Nutricién parenteral (NP) vs Nutricién
Enteral (NE) mostraron reducciones significativas en la morbilidad infecciosa con
el uso de NE.#>5>5 En complicaciones no infecciosa (diferencia de riesgo = 4,9;
IC del 95%, 0,3-9,5; P = .04) y la reduccién de la estancia hospitalaria
(ponderada diferencia de medias [ADM] = 1,20 dias; IC del 95%, 0,38-2,03; P
= .004) se observaron con la utilizacién de NE comparacién con NP en una de
los meta-analisis de Peter et al *” Cinco de los meta-andlisis no mostré diferencias
en la mortalidad entre las 2 vias de terapia de apoyo nutricional 4%>55% Un
metaanalisis de Simpson Doig y mostré una mortalidad significativamente menor
(RR = 0,51; IC del 95%, 0,27-0,97; P = 0,04) a pesar de una incidencia
significativamente mayor de las complicaciones infecciosas (RR = 1,66; IC del
95%, 1.09- 2,51; P = .02) con el uso de la NP en comparaciéon con NE.> En 12
estudios 53586069 representando por 618 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién, 9 informaron infeccion (Figura 3), que se ha demostrado
ser significativamente menos con la NE vs NP (RR = 0,56; IC del 95%, ,39-
0,79; P <0.00001). La estancia hospitalaria de la UCI también fue més corta con
NE comparado con NP en casi 1 dia completo (DMP = -0.82 Dias; IC del 95%, -
1,29 a -0,34; P = 0,0007). La estancia hospitalaria y la mortalidad no fueron
significativamente diferentes. Estas diferencias en el resultado de las rutas
separadas de alimentacién en gran parte reflejan hallazgos de los estudios de
afos atrds y puede disminuir en el futuro con mejoras en el control glucémico,
tratamiento médico protocolizado, y nuevas emulsiones lipidicas

Small Bowel Gastnc Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
Montecalyo, 1992 B1 17 19 469 238 19 82% 14100017, 26.03) 1992
Keams, 2000 it} 7N 47 7 23 A74% 22001786 26.14] 2000 -
Mantejo, 2002 B0 2 50 75 M &1 102%  S00F63M, 1634 2002 —r—
Hsu, 2009 95 5 A0 BY B B2 190% 1200(10.04, 1306 2008 *
Acosta-Escribano, 2010 92 7 0 B4 15 54 W% BOD[3I55 1245 2010 -
Diavies, 2012 monom P18 83 157%  1.00[-485 685 2012 -+
Huang, 2012 apd W5 50 72 344 51 125% 1420(531,23.08] 2012 =
Total (95% I M0 M9 1000% 1106 [5.62,16.30) *
Heterogeneity. Tau® = 36 70, Chi* = 40.88, df= 6 (P < 0.00001), = 85% :-SEI _2’-5 ?‘-5 50’
Testor overall efet 2= 4.14 F < 0.0001) Favors Gastic. Farors Small Bovl

Figura 4. Eficacia de Nutricién Géstrica vs Nutricién a intestino
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Pregunta: (Es la evidencia clinica de contractilidad (ruidos intestinales,
flatulencias) necesarios antes de iniciar la NE en pacientes adultos en estado
critico 77072

B3. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que, la mayoria de los
pacientes de UCI médicas y UCI de pacientes severos, se evallen factores
gastrointestinales de contractilidad cuando se inicie la nutricién Enteral.

Justificacion: La literatura apoya el concepto de que los ruidos intestinales y las
pruebas de la funcién intestinal (es decir, la presencia de gases o heces) no son
necesarios para la iniciacién de la nutricién enteral. La disfuncién gastrointestinal
en la UCIl se produce en 30% -70% de los pacientes, dependiendo del
diagnostico, condicidon premoérbida, el modo de ventilacion, medicamentos, y
estado metabdlico .7° Los mecanismos propuestos de la UCI y la disfuncién
gastrointestinal postoperatoria estan relacionados con la alteracién de la barrera
de la mucosa, la motilidad alterada, atrofia de la mucosa, y la reduccidén de masa
de GALT. La intolerancia gastrointestinal se ha definido de forma variable (por
ejemplo, ausencia o ruidos intestinales anormales, los vomitos, la dilatacion del
intestino, diarrea, sangrado gastrointestinal, volimenes de residuo gastrico altos
[RGC]) y parece ocurrir en hasta 50% de los pacientes con ventilacién mecénica.
Los ruidos intestinales son sélo indicativas de la contractilidad y que no
necesariamente se relacionan con integridad de la mucosa, la funcién de barrera,
o la capacidad de absorcién. El argumento para iniciar nutricién enteral
independientemente de la presencia de ruidos intestinales se basa en estudios (la
mayoria de los cuales involucran pacientes criticamente enfermos quirirgicos)
reportan la viabilidad y la seguridad de nutricién enteral dentro de los primeros
36-48 horas de admisién a la UCI. No obstante, la reduccién o ausencia de
ruidos intestinales pueden reflejar una mayor gravedad de la enfermedad vy el
deterioro del prondstico. Los pacientes con ruidos intestinales normales se ha
demostrado que tienen una menor mortalidad en UCI que aquellos con
ausencia de ruidos intestinales o hipoactivo (11,3% frente a 22,6% frente a
36,0%, respectivamente) 0,71 La estancia hospitalaria en UCI ha sido
demostrado que incrementa con mayor ndmero de sintomas de Intolerancia Gl
(2,9 dias en periodos asintomaticos vs hasta 16,8 dias con 4 sintomas de
intolerancia a 0,72) No es de extrafnar, el éxito de suministro de NE esta
reducido con un mayor nimero de sintomas de intolerancia gastrointestinal. Un
mayor nimero de signos de intolerancia pueden garantizar el incremento en el
monitoreo cuando la NE es iniciada y puede ser necesario una evaluacion clinica
adicional.
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Pregunta: {Cudl es el nivel preferido de infusién de la NE dentro del tracto
gastrointestinal de los pacientes criticamente enfermos? Cémo el nivel de la
infusién de NE afecta a los resultados del paciente 773-84

B4a. Se recomienda que el nivel de la infusién sea menor en el tracto
gastrointestinal en los pacientes criticamente enfermos en alto riesgo de
aspiracion (dosis troficas) (ver seccion D4) o los que presentan intolerancia a la
NE géstrica. [Calidad de la prueba: moderada a alta]

B4b. Con base en el consenso de expertos sugerimos que, en la mayoria
pacientes en estado critico, es recomendable iniciar NE a estdbmago.

Pregunta: ¢{La NE es segura durante periodos de inestabilidad hemodindmica en
los pacientes adultos criticamente enfermos?76.85-86

Justificacién: El inicio de la nutricién enteral a estébmago es técnicamente mas
facil y puede disminuir el tiempo de la iniciacién La eleccién de la velocidad de
infusién dentro del tracto Gl (es decir, si la punta de la sonda de alimentacién
estd en el estdbmago, diferentes a los segmentos del duodeno [D1, D2, D3, D4 o],
o el yeyuno) puede ser determinado por la seleccién de pacientes en la UCI, "
marco institucional (facilidad y la viabilidad de la colocacién dispositivos de
acceso enteral a intestino delgado, politicas institucionales y protocolos). En un
estudio ECA multicéntrico para comparar Nutricibn Enteral géstrica frente
Nutricién enteral a intestino delgado en pacientes criticamente enfermos, Davies
et al no encontré ninguna diferencia en los resultados clinicos entre los grupos,
incluyendo estancia hospitalaria, la mortalidad, el suministro de nutrientes, y la
incidencia de pneumonia.”? Datos de los ECA que cumplieron los criterios de
inclusién, 6 ensayos reportaron el suministro de nutrientes mejorado con
nutricién tréfica a intestino (DMP = 11,06%:; IC del 95%, 5,82-16,30%; P <
0.00001) (Figura 4), 7>78 y 12 ensayos demostré una reduccién de riesgo de
neumonia en comparacién con nutricién enteral géastrica Cl, desde 0,60 hasta
0,93; P = 0,01) (Figura 5) >4 Aunque la nutricidén enteral a intestino delgado
disminuye el riesgo de neumonia, no hay diferencia en la mortalidad o estancia
hospitalaria entre el intestino delgado y nutricién enteral géstrica. Por lo tanto,
si la colocacién oportuna de dispositivos de acceso enteral intestino delgado no
es factible, NE precoz a través de la via géastrica puede proporcionar mas
beneficios que retrasar el inicio de la alimentacién en espera de acceso a intestino
delgado
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Figura 5. Presencia de Neumonia de Nutricién Géstrica vs Nutricién a intestino

B5. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que el compromiso
hemodinédmico o inestabilidad hemodinamica, la NE deberia interrumpirse hasta
que el paciente estd totalmente estable. La Iniciacién /reinicio de la NE puede
considerarse con precaucién en pacientes que tengan como tratamiento soporte
vasopresor

Justificacién: Debido a la complejidad de la enfermedad critica, se estad
suministrando Nutricién enteral a los pacientes que son propensos a la alteracion
de la motilidad gastrointestinal, la sepsis, e hipotensién y por lo tanto tienen un
mayor riesgo de lesiones subclinicas isquemia / reperfusién que implican la
microcirculacién intestinal. La isquemia intestinal es una complicacién muy rara
asociada con NE .85 En una revisidn retrospectiva de los pacientes que requieren
bajas dosis estables de vasopresores, aquellos pacientes que reciben nutricién
enteral temprana tuvieron una menor mortalidad en la UCI (22,5% frente a
28,3%; p = 0,03) y la mortalidad hospitalaria (34% vs. 44%; P <0,001) que los
que recibieron la nutricién enteral tardia, respectivamente. El efecto beneficioso
de la NE precoz fue mas evidente en los pacientes tratados con multiples
vasopresores (OR, 0,36; 95% Cl, 0,15 a 0,85). Cuando se hicieron ajustes para
los factores de confusidon emparejando para la puntuacién. NE precoz se asocid
con una disminucién de mortalidad hospitalaria.®® Mientras que la nutricién
enteral se puede proporcionar con precaucién a pacientes crénicos, con bajas
dosis de,vasopresores estables, 7 la NE debe ser restringida en pacientes que son
hipotensos (presién arterial arterial media <50 mm Hg), en pacientes en los que
los agentes de catecolaminas (por ejemplo, norepinefrina, fenilefrina, epinefrina,
dopamina) se estan iniciando, o en pacientes en los que se requieren escalar dosis
para mantener hemodindmicamente estable al paciente. Para los pacientes en
tratamiento con vasopresores que reciben NE, cualquier signo de la intolerancia
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(distension abdominal, aumentando nasogéstrica [NG] salida de tubo o Volumen
de residuo gastrico (VRG), disminucién de paso de las heces y flatos, ruidos
intestinales hipoactivo, el aumento de la acidosis metabdlica y / o déficit de base)
Deberian ser evaluados tan pronto como sea posible los primeros signos de
isquemia intestinal, y la NE debe restringirse hasta que los sintomas y las
intervenciones se estabilizan.

C. DOSIS DE LA NUTRICION ENTERAL

Pregunta: {Qué poblacién de pacientes en la UCI no requiere terapia de soporte
nutricional durante la primera semana de hospitalizacion?

C1. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que los pacientes que estan
con riesgo nutricional bajo con normalidad de su estado basal de la nutricién y la
severidad de la enfermedad bajo (por ejemplo, NRS 2002 <3 o puntaje
NUTRIC <5) no requieren terapia de nutricién especializada durante la primera
semana de hospitalizacién en la UCI.

Justificacién: Los pacientes ingresados en la UCI son un grupo heterogéneo, con
diferentes grados de riesgo nutricional y de severidad de la enfermedad. A veces,
los pacientes con bajo riesgo nutricional, estado nutricional normal y bajo score
de severidad de enfermedad (tal como se define un NRS 2002 de <3 o una
puntuacién de NUTRIC <5) permanecen en la UCI durante mas tiempo.
Siempre que sea posible, estos pacientes se les debe suministrar ingesta oral para
intentar mantener el estado nutricional adecuado, las respuestas inmunitarias y
funcién o6ptima de dérganos. Los ensayos clinicos de terapia nutricional en
pacientes criticamente enfermos normalmente implican la inclusién de pacientes
con lesiones alta severidad; por lo tanto, la duracién de una falta en la ingesta de
volumen, puede transcurrir antes de que el estado nutricional se ve
comprometido en pacientes de bajo riesgo no ha sido determinada. La
colocacién y mantenimiento de sondas de acceso enteral en pacientes que no
pueden mantener la ingesta de volumen tienen complicaciones mayores, El
suministro de NE en pacientes de UCI de bajo riesgo pueden proporcionar poco
O ningun beneficio en la primera semana de la UCI. Sin embargo, los pacientes
pueden deteriorarse, y su riesgo de nutricién y la severidad de la enfermedad
puede cambiar rdpidamente. Los pacientes de bajo riesgo debe ser reevaluados
diariamente, y si su estado metabdlico, la severidad de la enfermedad, o si la
estancia hospitalaria aumenta, la relacién riesgo/beneficio pueden estar a favor
de la iniciacién de la terapia de NE.
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Pregunta: {Por qué la poblacién de pacientes en la UCl es recomendable

suministrar dosis tréficas de NE. durante la primera semana de hospitalizacién?8”
88

C2. Recomendamos que sea cualquiera, nutricion completa o dosis tréficas de
NE, es apropiada para los pacientes con ( SDRA ) / lesién pulmonar aguda ( LPA)
y aquellos con ventilacibn mecénica = 72 horas, estas 2 estrategias de
alimentacién tienen resultados similares en los pacientes durante la primera
semana de hospitalizacién. [Calidad de la evidencia: Alto]

Justificacién: En 1 estudio aleatorio de una poblacién heterogénea de pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda y otro ensayo multicéntrico aleatorio mayor
reclutando pacientes con SDRA/LPA y que se espera que tenga una duracién de
ventilacién mecénica de al menos 72 horas, NE a dosis tréficas (definido como
10-20 kcal/h o hasta 500 kcal/d) hasta 6 dias resulté en una menor incidencia de
intolerancia digestiva durante la primera semana de hospitalizacién en la UCI
que la NE total.87-88 La NE troéfica inicial se tradujo en resultados clinicos similares,
incluyendo los dias libres de ventilador, egreso de UCI, mortalidad a 60 dias y el
desarrollo de infecciones nosocomiales, comparado con el avance de NE inicial a
completa (teniendo en cuenta los objetivos energéticos basados en los
requerimientos de energia). El estudio multicéntrico de mayor tamafio han sido
criticados por un bajo aporte de proteinas (0,6-0,8 g/kg/d) y el hecho de que los
pacientes del estudio estaban moderadamente criticamente enfermos y tuvieron
una menor estancia en UCI, posiblemente indicando menor riesgo nutricional.
Hay una falta de datos disponibles para determinar el beneficio de nutricién
enteral completa versus dosis tréficas de aquellos pacientes que estdn en alto
riesgo nutricional. Estos pacientes fueron intencionalmente excluidos en la
revisidon de los protocolos. Para estos pacientes, revise la seccion C3.

Pregunta: {Qué poblacién de pacientes en la UCI requiere NE total (80-100% de
requerimientos totales) a partir de la primera semana de hospitalizacién? {Qué

tan pronto deben ser alcanzados estos objetivos de nutricién en estos pacientes?
13-18-46-80-89-90

C3. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que los pacientes que se
encuentran en alto riesgo nutricional (por ejemplo, NRS 2002 =5 o El marcador
NUTRIC =5, sin interleucina 6) o severamente desnutridos deben ser
suministrado su requerimiento total tan pronto como sea tolerado més de 24-48
horas mientras se monitorea para el sindrome de realimentacién . Los esfuerzos
para proporcionar > 80 % de energia estimada o calculada y la proteina dentro
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de 48-72 horas se deben ser logrados para beneficio clinico de la NE sobre la
primera semana de la hospitalizacion.

Justificacién: La nutricidon enteral tréfica (generalmente definida como 10-20
mL/h o 10-20 kcal/h) puede ser suficiente para evitar la atrofia de la mucosa y
mantener la integridad intestinal en pacientes de riesgo bajo a moderado, pero
los pacientes pueden ser insuficientes para lograr los objetivos en la terapia en
pacientes de alto riesgo. Los estudios sugieren que >50%-65% de meta
energética puede ser requeridos para prevenir un aumento de la permeabilidad
intestinal y la infeccién sistémica en pacientes quemados y los pacientes de
trasplante de médula 6sea, para promover un retorno més répido de la funcién
cognitiva en los pacientes con lesiones cerebrales y para reducir la mortalidad en
los pacientes hospitalizados de alto riesgo.346:808% En un estudio prospectivo no
randomizado, Jie et al. demostraron que los pacientes de cirugia de alto riesgo
(NRS 2002 =5) que recibieron terapia nutricional preoperatorio suficiente (>10
kcal/kg/d durante 7 dias) habia reducciones importantes en las infecciones
nosocomiales y complicaciones generales en comparacién con los pacientes que
recibieron terapia insuficiente.’® No se observaron diferencias entre suficiente e
insuficiente en pacientes con bajo riesgo.'’® En un gran estudio observacional,
Heyland et al. mostraron que, en situacién de alto riesgo de pacientes de la UCI
con puntuaciones de NUTRIC =6, aumentando el porcentaje de energia
suministrada (objetivo definido como el 100% de los requisitos energéticos) se
correlaciond significativamente con la reduccién de la mortalidad. °° Baja
mortalidad se logré con NE con un suministro >80% de energia. Para pacientes
de riesgo bajo, no se observd correlacidn entre porcentaje de energia
suministrada y mortalidad.90

Pregunta: {La cantidad de proteina suministrada presenta alguna diferencia en la
evolucién clinica del paciente de la UCI.?93-95

C4. Sugerimos que se deben suministrar altas dosis de proteina en un rango de
1,2-2 g de proteinas por kg al dia y aun aportes mayores en pacientes con
quemadura y poli trauma. [Calidad de la evidencia: Baja]

Justificacién: Estudios recientes en enfermedad critica sugieren que la provisién
de proteina estd mas estrechamente vinculada a resultados positivos que el
suministro de energia total (especificamente, la entrega de los otros
macronutrientes como carbohidratos y grasas). Ademas, la dosis de proteina
requerida para pacientes criticamente enfermos parecen ser mayor de lo que se
pensaba anteriormente. Un estudio prospectivo y observacional en pacientes
mecanicamente ventilados demostré que alcanzar proteinas (suministro de 1,3
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g/kg de proteina) y objetivos energéticos se asocid con una reduccién del 50%
en la mortalidad a los 28 dias, mientras no se observd disminucién de la
mortalidad cuando los objetivos de energia fueron suministrados (0,8 g/kg de
proteina).’ En otro estudio prospectivo observacional en una Uci mixta media-
quirdrgica, una disminucién gradual en la mortalidad a los 28 dias se evidencié
con mayor suministro de proteinas (Grupo 1: 0,79 g/kg, 27% de mortalidad;
grupo 2: 1,06 g/kg, 24% de mortalidad; grupo 3: 1,46 g/kg, 16% de
mortalidad).®? Dos ECA pequefios, sin embargo, no mostraron ninguna diferencia
En la mortalidad cuando una aporte mayor de proteina fue suministrado.?3 %
Desafortunadamente, la determinacién de necesidades de proteina en pacientes
cuidados criticos sigue siendo dificil, con la mayor parte de los clinicos utilizando
formulas simples basadas en el peso Las ecuaciones (1.2 a 2.0 g/kg/d). Uso de
balance de nitrégeno o CNP:N (70:1 a 100:1) es de valor limitado en la UCI.**

D. MONITOREO DE TOLERANCIA Y ADECUACION DE LA NUTRICION
ENTERAL.

Pregunta: {Cémo debe ser monitoreada la tolerancia de la NE en el paciente
adulto criticamente enfermo?96-1°

D1. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que la tolerancia de los
pacientes debe ser monitoreada diariamente. Nosotros sugerimos que la
interrupcién de la NE debe ser evitada. Sugerimos que NVO (Nada por via oral)
para los pacientes que requieran procedimientos diagndsticos deben reducirse al
minimo para prevenir la translocacién bacteriana e ileo y para evitar un
suministro inadecuado de nutrientes.

Justificacién: La tolerancia puede determinarse por medio de un examen fisico,
presencia de flatulencia y heces, evaluaciones radiolégicas, y la ausencia de signos
del paciente como dolor o distensién abdominal. La intolerancia digestiva es
generalmente definida por vdémitos, distension abdominal, signos de
incomodidad, residuos gastricos elevados, alta produccién por sonda naso
gastrica, diarrea, reduccion en flatos o heces, radiografias abdominales
anormales. Metheny y cols. informaron de que mas del 97% de las enfermeras
encuestadas evalud la intolerancia Unicamente midiendo residuos géstricos (los
mas frecuentemente citados fueron los intervalos para interrumpir la NE entre
200 mL y 250 mL).%¢ Menos de la mitad de los pacientes no alcanzan su objetivo
de ingesta de energia durante su tiempo de permanencia en la UCI. Un nlimero
de factores que impiden el suministro de la NE en UCI.°7-%° Profesionales médicos
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que formulan tienden a subestimar el suministro de energia, la prescripcién sélo
alcanza el 60%-80% de las necesidades energéticas. Tipicamente, los pacientes
reciben aproximadamente el 80% de lo que se solicita. Esta combinacién de
disminuir y entrega de volumen de infusién inadecuados en pacientes que
reciben en promedio sélo el 50% de la energia del objetivo de un dia para el
otro. Suspension de la NE ocurre en >85% de los pacientes durante un
promedio de 8%-20% del tiempo de infusidén (las razones por las cuales son
evitables en el 23% de procedimientos previstos y el 65% de todas las
ocasiones).” ?° Mientras que la intolerancia del paciente representa un tercio de
la suspensiéon del tiempo, sélo la mitad de esta cifra representa verdadera
intolerancia. NVO restante después de la medianoche para pruebas de
diagndstico y procedimientos afecta a 25%-33% de los pacientes de UCI vy
representa hasta el 25% del tiempo de suspensién. Problemas técnicos con el
acceso enteral, tales como el mantenimiento de la permeabilidad o
reposicionamiento/sustitucién del tubo, pueden suponer hasta el 25% del
tiempo de suspensién. En un estudio, los pacientes randomizados para continuar
la NE durante procedimientos quirdrgicos (desbridamiento de la herida
quemadura bajo anestesia general) tuvieron significativamente menos infecciones
que aquellos pacientes a quienes se ha suspendido la NE por cada
procedimiento. ' El ileo paralitico se pueden presentar por los repetidos y
prolongados periodos durante los cuales los pacientes estan sin via oral. 1!

Pregunta: ¢El residuo gastrico debe ser utilizado como un marcador de riesgo de
aspiracién para monitorear pacientes de la UCI que reciben NE? 80102112

D2a. Sugerimos que la medicién de residuos géstricos (RG) no debe utilizarse
como parte de cuidado rutinario en pacientes de la UCI que reciben NE.

D2b. Sugerimos que, para aquellas unidades de cuidados intensivos, donde los
RG estdn siendo adn utilizados, la interrupcién de la NE con RG < 500 ml en
ausencia de otros signos de intolerancia (véase la seccién D1) deberia ser evitado.
[Calidad de la evidencia: Bajo]

Justificacién: Los altos volumenes de residuo géastrico (RG) no se correlacionan
con la incidencia de neumonia.'®?193 regurgitacién o aspiracién.'*, aunque un
estudio mostré que el RG acumulativo >250 mL en 24 horas se correlaciond con
el vaciamiento gastrico mediante estudios de cintigrafia '* pruebas de C-
octanoate de alcoholemia,'® Tres otros ensayos utilizando la prueba de
paracetamol (acetaminofeno) mostré mala correlaciéon de RG realizados cada 4
horas para el vaciamiento gastrico.'%% En un ensayo utilizando un marcador
altamente sensible y especifico para la aspiracién, RG (en un rango de 150 a 400
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mL) mostraron ser un pobre monitor de aspiracién, con una sensibilidad muy
baja de 1,5% a 4,1%, un valor predictivo positivo de 18,2% a 25% y un valor
predictivo negativo de 77,1% a 77,4%.109 Resultados de 4 ECA indican que
eleva el valor de corte para RG automatico (que conduce a la cesacién de la NE)
de un numero inferior de 50-150 ML a un ndmero mayor de 250- 500 mL no
aumenta la incidencia de la regurgitacidn, aspiracién, o neumonia.80:102103.109
disminuyendo el valor de corte para RG no protege al paciente de estas
complicaciones. Uso de RG conduce a un aumento de taponamiento de la
sonda, suspensién inapropiada de la nutricién enteral, el consumo del tiempo de
enfermeria, y la asignacién de recursos sanitarios y puede afectar negativamente
a los resultados a través de un volumen reducido de NE suministrada.® Tres
estudios han demostrado que la eliminacién de la préctica de utilizar RG mejora
el suministro de NE sin poner en peligro la seguridad del paciente.®"22 de los 3
ensayos ECAM012 y 1 estudio prospectivo antes/después de la investigacién "'-no
mostré ninguna diferencia significativa entre los grupos con respecto a la
neumonia. Dos de los ensayos mostraron significativamente mejor suministro de
NE, ya sea por aumento de volumen de la NE infundida " o una mayor
reduccién en el déficit energético." Un ensayo mostrd significativamente maés
vomitos pero significativamente mejor tolerancia gastrointestinal cuando se
eliminaron la medicién de RG.,"? mientras que un segundo estudio no mostraron
diferencias entre los grupos en el vémito."" Si la practica de mediciéon de RG es
eliminado, un nimero de estrategias alternativas que se pueden utilizar para
vigilar los pacientes criticamente enfermos que reciben nutricién enteral: cuidado
diario, la revisién de los exdmenes radiolégicos abdominales y la evaluacién de
los factores clinicos de riesgo de aspiracidon. Los protocolos de NE deben
iniciarse, y esfuerzos de manera proactiva para reducir el riesgo de neumonia por
aspiracién debe ser tenidos en cuenta (véase las secciones D3 y D4). Para las
unidades de cuidados intensivos (UCI), reacios a dejar de usar RG, debe tenerse
cuidado en su interpretaciéon. RG en el rango de 200-500 mL deberia suscitar
inquietud y conducir a la aplicacién de medidas para reducir el riesgo de
aspiracion, pero la suspensién automatica de la NE no deberia presentarse para
RG <500 mL en ausencia de otros signos de intolerancia. 8% 102-104.109

Protocol Control
Events Total Events Total

Risk Ratio
Weight M-H, Fixed, 95% CI

Risk Ratio

Study or Subgroup M-H, Fixed, 95% CI

Heyland, 2013 7 252 26 367 37.7% 0.39[0.17,0.89) —— .

Taylor, 1999 25 # 35 41 623%  0.71[0.54,0.94) a =

Total (95% CI) 293 408 100.0%  0.59 [0.43,0.81] R

Total events 32 61

Heterogeneity, Chi*= 2.73, df=1 (P=0.10), F=63% -0 1 0?2 0=5 i é 10‘

Test for overall effect Z= 3.26 (P = 0.001) E dark Protostl. Fiofs Contral

Figura 6. Presencia de Infecciones Nutricién de acuerdo a protocolo vs control
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Pregunta: {Deberian los protocolos de nutricién enteral general ser utilizados en
los pacientes adultos de UC] 780113117

D3a. Recomendamos que los protocolos de alimentacién enteral sean disefiados
e implementados para incrementar el porcentaje de calorias. [Calidad de la
prueba: moderada a alta]

D3b. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que el uso de un protocolo
de nutricién basado en el volumen o un protocolo de incrementar dia a dia con
el fin de alcanzar requerimientos puede ser una multiestrategia. Estos protocolos
se usan con tratamiento de prokineticos o con nutricién pos-pildrica.

Justificacién: El uso de protocolos de UCI- o de enfermeria que definen la meta
en velocidad de infusién, el inicio de nutricién enteral temprana, y dar érdenes
especificas para la manipulacién de RG, manejo de intolerancias, y las
condiciones bajo las cuales la NE puede ser ajustada o puede ser suspendida y ha
demostrado ser exitosa en el aumento del porcentaje general de meta caldrica
proporcionada. 8117 Ademads, protocolos de alimentacién basados en el
volumen a 24 horas o bolos son aconsejados, en lugar de infusién continua han
sido demostrados para aumentar el volumen de infusién de la nutricién."® Estos
protocolos permiten a las enfermeras aumentar las velocidades de infusién para
compensar el volumen no suministrado mientras la NE se suspende Los
protocolos utilizan varias estrategias diferentes de forma simultdnea en el
momento de la iniciacién de la NE para mejorar la tolerancia y aumentar el
suministro de NE, eliminando las estrategias individuales como el inicio de
nutricién enteral temprana. Otros protocolos utilizados son de aumento y
disminucién de velocidad de infusién con el uso agentes proquineticos y
colocacién de tubo postpilorico inicialmente (entre otras estrategias), con la
suspensidn de agentes proquineticos que demuestran la falta de necesidad.'®
Mediante el anélisis de datos de 2 estudios que cumplieron los criterios de
inclusién (Figura 6), con protocolos de enfermeria- que siguen como norma el
uso de la NE tienen efecto positivos en la reduccién de la incidencia de
infecciones nosocomiales en comparacién con controles donde no se utilizd el
protocolo (RR = 0,59; IC del 95%: 0,43 a 0,81; P = .001).80.11

Pregunta: {Coémo puede el riesgo de la aspiracion ser evaluados en pacientes
adultos criticamente enfermos con NE, y qué medidas se pueden tomar para
reducir la probabilidad de neumonia por aspiracién?73-84-104-118-120-121-122-120-137-140-146
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D4. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que los pacientes que estan
recibiendo NE deben ser evaluados para el riesgo de aspiracién y que las medidas
para reducir el riesgo de aspiracién y neumonia deben estar protocolizados.

Justificacién: La aspiracion es una de las complicaciones méas temidas de la NE.
Los pacientes con mayor riesgo de aspiracidon puede ser identificado por un

nimero de factores,

incluyendo la

incapacidad para proteger

las wvias

respiratorias, la presencia de un dispositivo de acceso enteral, ventilacidon
mecéanica, edad >70 afios, reduccién del nivel de conciencia, el deficiente
cuidado bucodental, inadecuada relacién enfermera: de paciente en posiciéon
supina, posicionamiento, déficits neuroldgicos, reflujo gastroesofagico, transporte
fuera de la UCI, y el uso de bolo de NE intermitente.’®* La neumonia bacteriana
y la colonizacién del arbol respiratorio superior estd méas estrechamente asociado
con la aspiracién de secreciones de la orofaringe contaminadas que por la
regurgitacion y aspiracion del contenido géastrico contaminado. 8120

Test for overall effect. Z= 2.75 (P = 0.008)

Motility Agent Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Chapman, 2000 9 10 5 10 46.4% 1.80 (0,94, 3.46) i
Nursal, 2007 5 10 2 9 105% 2.25(0.57, 8.86) =
Reignier, 2002 13 20 720 430% 1.86 [0.94, 3.66) —il—
Total (95% CI) 40 39 100.0% 1.87[1.20,2.91] S
Total events 27 14
Heterogeneity; Tau®= 0.00; Chi*= 0.09, df= 2 (P = 0.96); F= 0% ‘0.01 0?1 150 100’

Favors control Favors motility agen

Figura 7. Volumen de Residuo géstrico Agentes de motilidad vs placebo

D4a. Recomendamos el suministro de nutricién pos-pildrica para pacientes con
alto riesgo de aspiracién (véase también la secciéon B5) [Calidad de la prueba:

moderada a alta]

Justificacién: El cambio en el nivel de la infusién de la NE desde el estébmago

hasta el

intestino delgado ha demostrado

reducir

la incidencia de la

regurgitacion, aspiracién y neumonia.”??2 en 13 ECA,># la neumonia fue
significativamente menor en los pacientes con NE a intestino delgado (RR =
0,75; IC del 95%: 0,6 a 0,93; P = .0l), incluso cuando se limita a estudios
mediante pruebas de neumonia asociada a ventilador (NAV) (RR = 0,72; 95%
Cl 0.55-0.93; P = .01), comparado con los pacientes en NE géstrica. No hubo
diferencia en la mortalidad, la UCI hospitalaria, duracién de la ventilacién
mecanica, o el tiempo hasta la meta de NE
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D4b. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que pacientes con alto
riesgo o los que se muestran a ser intolerantes a bolo gastrico de NE, el
suministro de la NE se debe cambiar a infusién continua.

Justificacién: El dafio potencial de la infusién de la NE por bolo en que aumenta
el riesgo de neumonia por aspiracion fue mostrada en 1 estudio.””® Un ECA
mostré una tendencia hacia la disminucién de la mortalidad con NE por infusién
(13.9% vs 7.4% intermitente continuo; P = .18)."* cinco pequefios ECA que
compararon infusién continua y nutricidén por bolo han demostrado mas
suministro de volumen con menos interrupciones de la NE por infusién continua
pero ninguna diferencia significativa entre las técnicas con respecto a los
resultados del paciente2512?

D4c. Sugerimos que, en pacientes con alto riesgo de aspiracién, agentes para
promover la motilidad, medicamentos como proquinético (metoclopramida o
eritromicina), estan indicados. [Calidad de la evidencia: Bajo]

Justificacién: La adicién de agentes proquinéticos como la eritromicina o la
metoclopramida se han demostrado para mejorar el vaciamiento gastrico la
tolerancia de la NE, pero ha resultado en poco cambio en los resultados clinicos
de los pacientes de UCI. Un total de 8 ECA que cumplieron los criterios de
inclusién 139137 con metoclopramida y 1 combinacién con eritromicina
metoclopramida fueron revisados por el meta-anélisis. No se encontré ninguna
diferencia en términos de mortalidad o infeccién. Sin embargo, los RG fueron
inferiores con agentes proquinéticos que con control (RR = 1,87; IC del 95%:
1,20 a 2,91; P = .006) en 3 ECA que cumplieron los criterios de inclusién (Figura
7). La eritromicina de dosis de 3 a 7 mg/kg/d han sido utilizados para tratar la
intolerancia a la alimentacién enteral géstrica. Asimismo, metoclopramida, 10 mg
4 veces al dia, ha demostrado ser eficaz en la presencia residuo géastrico elevado;
sin embargo, la dosis de metoclopramida puede ser necesario en pacientes con
disminucién de la funcién renal. Para ambos agentes farmacéuticos, la ruta oral y
IV pueden ser utilizados. La eritromicina ha sido asociada con efectos
indeseables, incluyendo toxicidad cardiaca, taquifilaxia (dosis mas altas) vy
resistencia bacteriana, y deben usarse con cautela con vigilancia. La
metoclopramida también se ha asociado a complicaciones adversas, incluyendo
disquinesia tardia, con més frecuencia en los ancianos. Ambos agentes se han
asociado con la prolongacién del intervalo QT, arritmias cardiacas
predisponentes.’®® 139 |a terapia en combinacién con eritromicina y
metoclopramida revelaba mejoras en el RG, permitiendo un mayor éxito de
alimentacioén; sin embargo, ni los hospitales ni mortalidad era diferente. Ademas,
la incidencia de diarrea acuosa fue significativamente mayor en los pacientes que
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recibieron terapia combinada (54% vs 26,3%; P = .01)."*3 Los estudios que

demostraron una mejoria en los resultados clinicos de la terapia de combinacién
sin el correspondiente aumento en el riesgo de efectos adversos son necesarios
antes de que este enfoque puede ser recomendado. Uso de naloxona infundida a
través del dispositivo de acceso enteral (para revertir los efectos de narcéticos
opiaceos a nivel del intestino para mejorar la motilidad intestinal) fue
demostrado en un estudio para incrementar significativamente el volumen de NE
por infusién, reducir RG, y disminuir la incidencia de NAV (en comparacién con
el placebo).’® Periféricamente actuando receptores antagonistas mu-opioides,
especificamente la metilnaltrexona y el alvimopan, han sido mostrados para
facilitar la recuperacién de la funciéon digestiva después de la cirugia; sin
embargo, hasta la fecha no hay estudios que investigan su uso como agentes
proquinéticos

D4d. Con base en el consenso de expertos, sugerimos que los protocolos de
enfermeria deben estar enfocados en reducir el riesgo de aspiraciéon y de
neumonia asociada al ventilador. En todos los pacientes de la UCI intubados que
reciben NE, la cabecera de la cama debe ser elevada a 30 ° -45 ° y el uso
enjuague bucal de clorhexidina dos veces al dia debe ser considerado.

Justificacién: La elevacion de la cabeza de la cama 30°-45° fue mostrada en 1
estudio para reducir la incidencia de neumonia desde el 23% al 5%,
comparando con la posicidn supina y posicion semisentada, respectivamente (P
= .018).140,141 optimizando la salud bucal con clorhexidina dos veces al dia fue
mostrada en 2 estudios para reducir infecciones respiratorias y neumonia
nosocomial en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.'¥>'3, mientras que los
estudios que evaltan el uso de clorhexidina en las poblaciones de UCI general
muestran resultados de poco efecto, 2 estudios en los cuales la clorhexidina
usada en el cuidado bucal fue incluido en paquete intervenciones mostraron
reducciones significativas en las infecciones de las wvias respiratorias
nosocomiales.'*+14> otras medidas para disminuir el riesgo de aspiracién incluiria
reducir el nivel de sedacién/analgesia cuando sea posible y minimizar el
transporte fuera de la UCI para pruebas de diagndstico y procedimientos-104146

Pregunta: éSon dtiles los marcadores (colorantes) en la determinacién la
aspiracién en la unidad de cuidados intensivos 2147-151

D5. Con base en el consenso de expertos, sugerimos que ni colorante azul ni
ningdn agente colorante debe utilizarse como marcador para la aspiracion de
NE. Con base en el consenso de expertos, también sugerimos que las tiras de
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glucosa oxidasa no deben utilizarse como marcadores sustitutos para la
aspiracion en el cuidado critico.

Justificacién: Los monitores tradicionales de aspiracién son ineficaces. Cualquier
uso de un monitor en color (por ejemplo, azul de metileno, colorante azul)
interfiere con otras pruebas colorimétricas, como Gastroccult Hemoccult, y
pruebas de pH.'%"148 altas dosis de azul de metileno puede tener efectos similares
a los del colorante azul con respecto a la toxicidad mitocondrial y la
interferencia con la fosforilacién oxidativa.”#” El colorante azul, un marcador
insensible por aspiracién, ha demostrado estar asociado con la toxicidad
mitocondrial y la muerte del paciente.'”%° |a FDA, a través de un asesor de
Boletin de salud (septiembre de 2003), emitié un mandato contra el uso del
colorante azul como monitor de aspiracién en los pacientes que reciben NE.™° La
premisa béasica para la utilizacién de la glucosa oxidasa (que el contenido de
glucosa en las secreciones traqueales es exclusivamente relacionados con la
aspiracion de formulacién que contiene glucosa) ha sido demostrado ser
invdlida, y su uso se ve obstaculizada por las insuficientes caracteristicas
sensibilidad/ especificidad.®!

Pregunta: {Cémo la diarrea asociada a la NE deberia ser evaluada en el adulto
criticamente enfermos 2152157

D6. Con base en el consenso de expertos, sugerimos que la NE no sea
automaticamente interrumpida por la presencia de diarrea, la alimentacién debe
ser continuada mientras se evalla la etiologia de la diarrea, en un paciente de
UCI para determinar un tratamiento adecuado.

Justificacién: la diarrea en pacientes de la UCI que reciben NE es comin pero
puede ser grave, como la incidencia oscila entre el 2% y el 95%, lo que a
menudo se traduce en desequilibrio de electrolitos, deshidratacién, ruptura de la
piel perianal, y de contaminacién de la herida.” Si no puede controlar la
diarrea, los médicos suelen parar la NE, con el resultado de una ingesta de
nutricién inadecuada. Las diferencias en la definicidn, la recoleccién de heces, y
técnicas de muestreo para la cuenta de la amplia gama de incidencia en estudios
clinicos; las definiciones méas cominmente utilizadas son de 2 a 3 deposiciones
liquidas por dia o >250 g de heces liquidas por dia.’®>!>* |os siguientes factores
pueden contribuir a la diarrea aguda: tipo y cantidad de fibra en la férmula, la
osmolalidad de la férmula, el modo de entrega, en la contaminacion, los
medicamentos (antibidticos, los inhibidores de la bomba de protones, agentes
proquinéticos, descenso de la glucosa, medicamentos antiinflamatorios no
esteroides, inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina, laxantes vy
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sorbitol- contienen preparados,), y enfermedades con etiologias infecciosas,
incluyendo Clostridium difficile.’”? estudios han demostrado una asociacién entre
los hidratos de carbono de cadena corta fermentable monosacéaridos vy
disacéridos, oligosacaridos y polioles (FODMAPS) y la diarrea, ya que son
altamente osmoéticos y rapidamente fermentados por las bacterias intestinales.
Férmulas con un alto contenido de FODMAPS pueden jugar un papel en la
diarrea, especialmente si el paciente esta recibiendo antibidticos que tienen un
efecto perjudicial sobre la microbiota intestinal.’> La mayoria de los episodios de
diarrea nosocomial son leves y autolimitados.'”® La evaluacién de la diarrea debe
incluir un examen abdominal, la cuantificacién de las heces fecales, coprocultivo
para Clostridium difficile (y/o anélisis de la toxina ), panel de electrdlitos séricos
(para evaluar el exceso de pérdidas de electrolito o deshidratacién), y la revisién
de los medicamentos. Debe hacerse un esfuerzo para distinguir la diarrea
infecciosa de la diarrea osmética.™™”

E. SELECCION DE FORMULA ENTERAL APROPIADA

Pregunta: {Qué férmula se debe utilizar cuando se inicia NE en el paciente
criticamente enfermo ?'%8

El. Con base en el consenso de expertos, se sugiere el uso de una férmula
polimérica estdndar cuando se inicia NE en UCI. Se aconseja evitar el uso
rutinario de todas férmulas especializadas en pacientes criticamente enfermos en
una UCI con patologias médicas y las férmulas especificas por patologias de la
enfermedad en las UCI de pacientes severos.

Justificacién: Para la mayoria de los pacientes en una UCI, una formula
polimérica isoténica o cerca de estdndar de 1 a 1,5 kcal / ml férmula es adecuada
y se tolera bien. Esta recomendacién es por exclusién, es decir no hay concepto
de beneficio claro para el paciente que haya sido demostrado en la literatura
sobre el uso rutinario de férmulas por especialidad/patologia de uso general en
la UCI, incluidas las que estdn disefiados para ser especificas por enfermedad
(diabetes), especificas por érganos (Pulmonar, renal, hepética), semielemental,
elemental, o de modulacién inmune. Una excepcién seria el uso de una férmula
inmuno-moduladora en el postoperatorio del paciente en una UCI con
patologias severas, (ver seccion O3). El uso de férmulas inmuno-moduladoras
NO han mostrado ningln beneficio vs las férmulas estdndar de NE en UCI (ver
seccibn E2). La justificacidbn de férmulas pulmonares (rica en grasas vy
carbohidratos para reducir el cociente respiratorio) han demostrado efectos
contradictorios (efecto visto solamente con la sobrealimentacién), y su alto
contenido de acidos grasos omega-6 puede incrementar el proceso inflamatorio.
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158 Férmulas con restriccion de liquido pueden rara vez ser utilizadas Unicamente
en un pequefo porcentaje de pacientes, debido mas a los beneficios fisioldgicos,
tales como el perfil y restriccion de volumen de electrolitos (renal).

Pregunta: {Formulas enterales inmuno- moduladora tienen algin impacto en los

resultados clinicos de los pacientes, independientemente de la severidad de la
UCl ?159-161-178

E2. Sugerimos que las formulas enterales inmuno- moduladoras (Arginina con
otros  agentes, incluyendo eicosapentaenoico &cido  [EPA], &cido
docosahexaenoico [DHA] glutamina, y el &cido nucleico) no deben utilizarse de
forma rutinaria en la UCI. La consideracién de estas férmulas se debe reservar
para los pacientes con TEC y pacientes peri operatorios de las UCI (ver secciones
O y M). [Calidad de la evidencia: Muy baja]

Justificacién: En la selecciobn de férmulas enterales inmuno-moduladoras
(suplementado con arginina, EPA y DHA, glutamina y &acido nucleico) en el
paciente criticamente enfermo, el médico debe decidir en primer lugar si el
paciente es candidato para una formulacién especial immunomoduladora.™®
Mientras en metanalisis iniciales sugieren resultados benéficos en la reduccién de
la infeccién, estancia hospitalaria, y la duracién de la ventilacién mecénica con la
utilizacién de estas féormulas en una UCI (médico y quirdrgico),'s%e" Heyland et
al. mostraron sélo una reduccién de la estancia hospitalaria (dpp = -0,47; IC
95%, -0,93 a -0,01; P = .047), especificamente en una UCI médica.’®> un meta-
anélisis de 20 ECA que cumplieron los criterios de inclusién, sugiere que la
adicién de farmaconutrientes a la féormula enteral puede tener un papel en el
paciente criticamente enfermo hiperdinamico, pero Los datos de la poblacién de
una UCI medica no admiten ninguna recomendacién para el uso en términos de
mortalidad (17 estudios, 2160 pacientes), 2160163177y complicaciones infecciosas
(9 estudios, 1522 pacientes),” y estancia hospitalaria (11 estudios, 147
pacientes)**.  Lamentablemente, pocos estudios han abordado los
farmaconutientes individuales, sus efectos especificos, o su correcta dosificacion.
Esta literatura ha sido criticada por la heterogeneidad de los estudios, realizados
en una amplia gama de poblaciones de pacientes de la UCI, con una gran
variedad de formulaciones experimentales y comerciales. Varias férmulas
enterales se comercializan como inmune o modulacién metabdlica pero varian
considerablemente en su composiciéon y dosificacion de los componentes
individuales y son mas costosos. No estd claro si los datos de los estudios
publicados pueden ser extrapolados para promover el uso de las nuevas
formulaciones con componentes similares que no se han evaluado formalmente.
Sobre la base de la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas y la
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inconsistencia en los resultados, el Comité consideré que no hay recomendacién
de apoyo para UCI médica justificada.

Pregunta: {Deberian las férmulas de NE con aceites de pescado (FO) aceite de
borraja y antioxidantes ser utilizados en pacientes con SDRA 2179184

E3. No podemos hacer una recomendacién en este momento en relacién con el
uso rutinario de una formula enteral caracterizado por un perfil de lipidos anti-
inflamatorio (por ejemplo, omega - 3, aceite de borraja) y antioxidantes en los
pacientes con SDRA y severo lesiéon aguda de pulmén (ALl), debido a datos
contradictorios. [Calidad de la evidencia: baja a muy baja]

Justificacién: Seis ECA que han evaluado el uso de aditivos o férmulas con un
perfil lipidico anti-inflamatorio (omega-3 FO, aceite de borraja y antioxidantes)
en pacientes con SDRA, LPA, y sepsis. Estos estudios tienen la heterogeneidad
significativa basada en el método de infusiéon continua vs bolo. Ademas, la
formula placebo utilizada en estudio multicéntrico por Rice et al. contenia un
extra de 16 gramos de proteinas diarias en comparacién con pacientes del
estudio (20 vs 4 g de proteina, respectivamente).'”? Ademads, en comparacion
con una férmula comercial alta en acidos grasos omega-6 aumentaron el riesgo
por el efecto de un control negativo en 2 de los estudios.’®®®" Otros estudios
basados en reportes 179184 sugieren que el uso enteral de los &cidos grasos omega-
3, aceite de borraja, y antioxidantes no reduce significativamente la estancia
hospitalaria en la UCI, duracién de la ventilacién mecénica, insuficiencia de un
6rgano o la mortalidad hospitalaria en comparacion con el uso de una formula
enteral estdndar. En este momento, a la luz de los datos en conflicto, el Comité
no puede recomendar que una férmula con un perfil lipidico con efecto anti-
inflamatorio en pacientes con SDRA/ LPA pueda utilizarse rutinariamente hasta
que los datos adicionales estén disponibles.

Pregunta: En pacientes adultos criticamente enfermos, écuéles son las
indicaciones, si las hay, para formulaciones enterales que contienen fibra soluble
o péptidos pequefios ?1°4185186

**Referencia 52, 65, 163, 167-171, 174, 177, 178
E4a. Sugerimos que una férmula comercial de fibra mixta No podran utilizarse

de forma rutinaria en el paciente adulto critico profilacticamente para promover
la regularidad intestinal o prevenir Diarrea. [Calidad de la evidencia: Bajo]
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E4b. Con base en el consenso de expertos, se sugiere considerar el uso de una
formula comercial que contenga fibra mixta si hay evidencia de diarrea
persistente. Sugerimos evitar fibra tanto soluble como insoluble en pacientes con
alto riesgo de isquemia intestinal o dismotilidad severa. Sugerimos teniendo en
cuenta el uso de férmulas de péptidos pequenos en el paciente con diarrea
persistente, con sospecha de mala absorcién o falta de respuesta a la fibra.

Justificacién: Los pacientes con diarrea persistente (en los que otra etiologia de la
diarrea se han excluido, tales como medicamentos y C difficile) puede
beneficiarse de la utilizacién de una férmula que contiene fibra mixta, una
féormula semielemental pequefio péptido, o una fibra soluble afadida a una
férmula estdndar (ver seccién F1). Las férmulas comerciales que contienen fibras
tanta soluble y fibra insoluble son férmulas mixtas, de rutina de un paciente no
de UCI puede ser util en la regularidad del intestino. En una UCI sin embargo,
existe la preocupacién por el uso de férmulas de fibra mixta en pacientes con
alto riesgo de isquemia intestinal o dismotilidad severa debido a reportes de
obstruccién intestinal en pacientes quirdrgicos y traumatolégicos con fibras
insolubles.’>18 Mientras que las férmulas de fibra mixta se han demostrado para
reducir diarrea en pacientes criticamente enfermos que reciben un amplio
espectro de antibidticos, 7 los resultados han sido inconsistentes. Un ECA en
pacientes de una UCI quirdrgica séptica encontrado puntajes de diarrea
acumulados durante 14 dias fue significativamente menor en el grupo que recibe
una mezcla de contenido de fibra en la dieta.’®”. Un RCT en pacientes sépticos
de UCI (Australia) comparando una férmula que contenia fibra vs formula
estandar sin fibra encontraron que el polisacérido de soya como hemicelulosa no
incrementa la diarrea en esta poblacidn, 8 los resultados de laboratorio,
conceptos tedricos y opinidn de expertos apoyan el uso de férmulas a base de
péptidos, no hay en el momento otro estudio de ensayos prospectivo actual de
esta magnitud, para llegar a una conclusién 4. El uso de un suplemento de fibra
soluble afadido a una férmula enteral estdndar seria una tercera alternativa
(véase la secciéon F1).

F. TERAPIA COADYUVANTE

Pregunta: {Deberia usarse adicién de fibra en forma rutinaria en todos pacientes
de la UCl hemodindmicamente estables con férmulas estdndar? (Se deberia
suplementar con fibra soluble como terapia coadyuvante en el paciente
criticamente enfermo que desarrolla diarrea y esté recibiendo un férmula enteral
estandar sin fibra?153-186-189-195
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F1. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que aditivos de fibra soluble
fermentable (por ejemplo, fructo-oligosacaridos [FOS], inulina) ser considerado
para uso rutinario en pacientes estable hemodindmicamente UCI medica / UCI
de pacientes criticos con formula enteral estandar. Se sugieren de 10 a 20 g de
una fibra soluble fermentable como suplemento debe administrarse en dosis
divididas durante 24 horas como terapia coadyuvante si hay evidencia de
diarrea.

Justificaciéon: La fibra soluble tiene efectos benéficos en la absorcién de
nutrientes, el metabolismo de esteroles, carbohidratos y metabolismo de las
grasas, motilidad intestinal y caracteristicas de las heces. Las fibras prebidticas
también tienen un impacto sobre la barrera funcién intestinal. Los
fructooligosacaridos (FOS) son carbohidratos no digeribles fermentados en el
colon en los acidos grasos de cadena corta (AGCC). Los AGCC (especialmente
butirato) proporcionan nutricién para el colonocito, aumentan el flujo de sangre
del colon, y estimular secreciones pancreaticas '¥°''" (Por ejemplo, FOS, inulina)
estimula el crecimiento de bifidobacterias y Lactobacilos, referidos como las
bacterias "sanas". en un estudio observacional de 63 pacientes de UCI con SIRS, el
analisis mostré que las heces de las personas con intolerancia a la alimentacién
(14 pacientes) tenian significativamente cantidades més bajas de los anaerobios,
incluyendo bifidobacterias, y mayores cantidades de Staphylococus que aquellos
pacientes sin intolerancia a la alimentacién (49 pacientes; P < 0,05). Los
pacientes con la intolerancia a la alimentacidn mostraron tener una mayor tasa
de bacteriemia (86% vs 18%, p <0,05) y una mayor mortalidad (64% vs 20%;
P <0,05) 2 Por lo tanto, el uso rutinario de un aditivo de fibra soluble debe
considerarse en todos los pacientes de la UCI como medida profilactica para
ayudar a mantener y promover la flora bacteriana intestinal. Una dosis adecuada
seria 10 a 20 gr / dia dividido en 24 horas. 1%

Para el paciente criticamente enfermo que desarrolla diarrea, el uso de un
suplemento de fibra soluble prebidtica parece mostrar un mayor beneficio para
reducir la diarrea que férmulas comerciales con fibra mixta. El mecanismo
principal antidiarreico proviene de la fermentacién de la fibra soluble (por
ejemplo, pectina, FOS, inulina, y la goma guar) y la produccion de AGCC. El
efecto tréfico de AGCC en la estimulacion del colonocito es la absorcién de agua
y electrolitos.””! Uso de un aditivo de fibra soluble, teéricamente, puede plantear
un riesgo més bajo de obstruccién intestinal que el uso de una férmula de fibra
mixta. Cinco estudios RCT que cumplieron los criterios de inclusién evaluaron el
uso de un suplemento de fibra soluble afiadido a férmulas enteral estandar. De
los 4 ensayos que incluyeron diarrea, un punto final del estudio, 3 mostraron
reducciones significativas en la diarrea en pacientes criticamente enfermos 1>3-19>-
%No fueron reportadas diferencias en la duracién de ventilacién mecénica,
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estancia hospitalaria, falla multiorganica.'®®'%> Un estudio RCT prospectivo, doble
ciego en pacientes con sepsis severa y shock séptico encontraron que la
frecuencia media de dias de diarrea fue significativamente menor en los pacientes
que reciben una suplemento de fibra soluble que los de NE sin fibra . El tipo de
féormula enteral no influyd en la sepsis relacionada a la mortalidad o la estancia
hospitalaria.™

Pregunta: ¢(Cuél es el protocolo para la administracion de pro-bidticos en
pacientes criticamente enfermos? (Hay algin dafo en el suministro de pro-
bidticos a pacientes criticamente enfermos ?198-215

F2. Sugerimos que, si bien el uso de pro-bidticos estudiados de especies y cepas
parecen ser seguros en la UCI, deben utilizarse sélo para pacientes en UCI-
médicas y pacientes quirlrgicos para los que tienen RCT documentados de la
seguridad y el beneficio. No podemos hacer una recomendacién en este
momento para el uso rutinario del pro-biético en toda la poblacién en general
de la UCI. [Calidad de la evidencia: Bajo]

Justificacién: Los probidticos son definidos por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacién para la Agricultura y la Alimentacién como
"microorganismos viables que, cuando se ingiere en cantidades suficientes,
pueden ser beneficiosos para la salud." Varios factores en la UCI inducen rapida y
cambios persistentes de la microflora, incluyendo alteraciones metabdlicas,
isquemia intestinal /reperfusién, administracién de antibidticos de amplio
espectro, la profilaxis de estrés, gastropatia agentes vasopresores, vasoactivos,
alteraciones en la motilidad y la entrega de nutrientes luminales subdptima. 9819
Loa probidticos tienen mecanismos de especies especificas de accién, incluida la
inhibicién competitiva de la multiplicacién de bacterias patégenas y epiteliales de
patégenos invasivos, la eliminacién de agentes patégenos, toxinas, mejora de la
barrera epitelial intestinal, y favorable de la modulacién de la respuesta
inflamatoria del huésped.?00-202) Mientras que los suplementos probidticos son
tedricamente correctos, no ha habido un resultado benéfico demostrado
consistentes para la poblacién de pacientes de la UCI general. Parece existir un
cierto efecto beneficioso de ciertas especies de probidticos (principalmente
Lactobacillus GG) en la disminucién de la incidencia global de complicaciones
infecciosas y de neumonia asociada al ventilador 2% en funcién de la poblacién
de pacientes y las cepas probidticas estudiados. En los pacientes sometidos a un
procedimiento de Whipple preservan el piloro, Rayes et al. mostraron que el uso
de un producto comercial- Synbiotic-Forte 2000 (Medifarm, Suecia), que consta
de 1010 UFC (unidades formadoras de colonias) de cada uno de Pediococcus
pentoseceus Leuconostoc mesenteroides, Lactobacillus paracasei subsp paracasei,
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y Lactobacillus plantarum, asi como 2,5 g de inulina, salvado de avena, pectina,
y el almidén resistente mostrd una reduccion significativa de la infecciéon cuando
se inicié la preparaciéon de probidticos 1 hora inmediatamente después del
postoperatorio por debajo de la anastomosis con la Roux extremidad, en
comparacién con los controles que recibieron placebo (40,0% vs. 12,5%,
respectivamente; P < .05).294 estimar el tamafo del efecto es dificil debido a la
heterogeneidad de la UCI de las poblaciones estudiadas, la diferencia en las cepas
bacterianas, y la variabilidad en la dosis. En una revisién Cochrane, ninguno de
los probidticos estudiados tuvieron un efecto sobre la mortalidad en la UCI o la
incidencia de diarrea.?®> Mejoras en la clasificacion taxondémica y futuras
investigaciones centradas en el objetivo previsto de los suplementos probidticos
para la flora bacteriana alterada debe llevar finalmente a recomendaciones més
enérgicas para uso en poblaciones especificas de pacientes criticamente enfermos.
Con respecto a las cuestiones de seguridad de suministro de probidticos para
pacientes criticamente enfermos, casos de fungemias en pacientes de la UCI
asociados con el uso de Saccaromyces boulardii, asi como empeora los resultados
clinicos en pacientes con pancreatitis grave, han sido reportados.2°6297 aunque
ninguna otra infeccién o bacteriemia debido a cepas probidticas ha informado y
sin estudios han descrito la ocurrencia de la enfermedad intestinal isquémica, su
uso rutinario no se recomienda en este momento.2% Los estudié de probidticos
pueden ser considerados para su uso en poblaciones de pacientes selectiva (por
ejemplo, el trasplante de higado, el trauma, la pancreatectomia) 2%°-2'2 en el que
ECA han documentado la seguridad y resultados con beneficios (prevencién de

NAV, colitis pseudomembranosa, y la diarrea asociada con antibiéticos).203.205.213-
215

Pregunta: ¢El suministro de antioxidantes y elementos traza afectan los resultados
en pacientes adultos criticamente enfermos 2216232

F3. Sugerimos que una combinacién de antioxidantes vitaminas y minerales en
dosis reportadas son seguras en pacientes criticamente enfermos y deben ser
proporcionadas a los pacientes que requieran terapia nutricional especializada.
[Calidad de la evidencia: Bajo]

Justificacién: Las vitaminas y antioxidantes (como las vitaminas E y C (acido
ascorbico) y oligoelementos (incluyendo el selenio, el zinc y el cobre) puede
mejorar los resultados del paciente, especialmente en quemaduras, trauma y
enfermedad critica que requieren ventilacién mecénica. 2'¢?'7 |os resultados de 15
ensayos que cumplieron los criterios de inclusion (Figura 8) demostré que la
suplementacién de antioxidantes y oligoelementos se asocié con una reduccién
significativa en la mortalidad general (RR = 0,8; IC del 95%: 0,7 - 0,92; P =
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.001).218-232 complicaciones infecciosas, estancia hospitalaria en UCI y duracién de
la ventilacion mecénica no fueron significativamente diferentes entre los
pacientes con el suministro de tales antioxidantes /oligoelementos suplementos
multivitaminicos y los controles que recibieron placebo . La mayoria de los
problemas de administraciéon, como la dosis, la frecuencia, la duracién y el
itinerario de la terapia, no han sido bien estandarizados. La funcién renal debe
ser considerada cuando se desee suplementar vitaminas y oligoelementos.

Pregunta: En caso de glutamina enteral ser proporcionada a cualquier subgrupos
de pacientes en la UCI de adultos 7233239

F4. Sugerimos que la glutamina enteral suplementaria NO debe ser afiadida
como rutina en pacientes en estado critico con NE. [Calidad de la prueba:
moderada]

Justificacién: La adicién de glutamina enteral a un soporte nutricional enteral
(No las férmulas que contengan la glutamina como sustrato) se demostrd
reduccién de la mortalidad pero en un estudio de alta calidad Garrel et al en
pacientes quemados %33a partir de 5 RCT que cumplieron con los criterios de
inclusion con la participacién de 558 pacientes con quemaduras, traumatismos, y
las poblaciones mixtas de la UCI no mostrd efecto beneficioso significativo sobre
la mortalidad, infecciones, o estancia hospitalaria 233238, Mientras la glutamina
enteral ejerce un efecto tréfico en el mantenimiento de la integridad intestinal,
no genera suficiente efecto antioxidante sistémico explicando en parte su falta de
beneficio clinico.?3°

Antioxidants standard Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Andrews, 2011 B4 251 B4 251 245% 1.00 [0.78,1.28) .
Kulkdinski, 1991 0 8 & ] 0.2% 0.07 [0.00,0988
Mishra, 2007 1 18 15 22 77% 0.90 [0.56, 1.43) —_—
Crimi, 2004 49 112 76 112 247% 0.64 [0.50, 0.82) =
Angshwurmn, 1999 T 2 1 N 32% 0.64 [0.31,1.32) —_—T
Angshwurm, 2007 46 116 61 122 189% 0.79 [0.60, 1.06] -8
Forceville, 2007 14 31 13 29  54% 1.01 [0.58, 1.76) —_—
Zimmerman, 1997 3 20 8 20 1.3% 0.381012,1.27) B
Praiser, 2000 8 20 [ 17 25% 1.13[0.49, 2.62] _—1T
Valenta, 2011 19 75 24 75 65% 0.79 [0.48,1.37 T
Manzanares, 2011 3 15 g 16 11% 0.64 [0.18, 2.22] —
Young, 1996 4 33 9 35 1.5% 0.47 [0.186, 1.38) -
Berger, 2007 1 1 1 10 0.3% 0.91 [0.07,12.69]) * +
Berger 2001a 2 9 1 12 0.3% 2.67[0.28,25.04) +
Berger 2001h 0 11 1 12 0.2% 0.36 (0.02,8.04] *
Schneider, 2011 B 29 3 29 1.7% 1.00 [0.37, 2.74] —_—T
Total (95% CI) 780 792 100.0% 0.80 [0.70, 0.92] L ]
Total events 267 324
Heterogeneity: Tau®= 0,00, ChF= 1556, df=15 (P = 0.41); F= 4% :D ; D:z 13:5 é 5 10:
Testfor overall effect 2= 3.27 (P = 0.001) Favors antioxidants Favors standard
Figura 8. Mortalidad Antioxidantes vs standard
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G. CUANDO USAR NUTRICION PARENTERAL (NP)

Pregunta ¢(Cudndo se podria iniciar la NP en pacientes adultos criticamente
enfermos con score de bajo riesgo nutricional?240-252

Gl. Sugerimos que, el paciente con bajo riesgo nutricional (Por ejemplo, NRS
2002 <3 o puntaje NUTRIC <5), el uso de NP exclusiva no sea suministrada los
primeros 7 dias después de la admisién en la UCI si el paciente no puede ser
alimentado con NE temprana o por VO. [Calidad de la evidencia: Muy baja]

Justificacién: La Relacién Riesgo / beneficio para el uso de NP en la UCI es
mucho mas restringido que el uso de la NE. En un paciente bien nutrido, El uso
de la NP tiene poco beneficio durante la primera semana de hospitalizacién en la
UCI. 240 Pacientes con un diagnostico que necesite NP (por ejemplo: Sindrome de
Intestino Corto-SIC) debe continuar con NP durante su estancia en UCl a menos
que tenga sospecha de bacteriemia 24. Dos estudios han sido dirigidos en saber el
inicio de la Nutriciéon Parenteral exclusiva. En el estudio EPaNiC que tienen
contraindicacién absoluta de la NE ( como discontinuidad intestinal), Casaer et al
demostré mostraron que aquellos pacientes para los que el uso de NP se inici6
el dia ICU 3 tuvieron peor morbilidad infecciosa y tenian menos probabilidades
de ser egresados vivos que aquellos pacientes para los cuales NP fue iniciado en
el dia 8. 24

En un RCT con pacientes criticamente enfermos con contraindicacién para la NE,
el uso de NP en las primeras 24 horas de ingreso mostrd un beneficio minimo en
comparaciéon con el suministro de solo liquidos endovenosos, donde la terapia
nutricional no fue suministrada (duracién de la ventilacién mecéanica, DPP = -
0,47 dias; IC del 95%, -0,82 a -0,11; P = .0l), sin diferencias entre los grupos
con respecto a la infeccién, insuficiencia de érganos, el total de complicaciones y
mortalidad.?*?> Debido a la gran variacién de riesgo nutricional en estas
poblaciones, el juicio clinico debe usarse para determinar aquellos menos
probabilidades de beneficiarse de la NP. Un metandlisis anterior por
Braunschweig et al. De pacientes con pancreatitis, trauma y enfermedad
inflamatoria intestinal a MOF, comparando el uso de PN con liquidos
endovenosos admite retraso en la NP en pacientes bien nutridos.>>

En pacientes hospitalizados con ausencia de malnutricién preexistente (cuando la
NE no estd disponible), 7 estudios demostraron que el uso de liquidos
endovenosos fueron asociados con reduccidn significativa en infecciones (RR =
0,77; 1C del 95 %, 0,65-0,91; P < 0,05) y una tendencia en la reduccién de
complicaciones en general (RR = 0,87; IC del 95 %, 0,74 a 1,03; valor de p no
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incluido) en comparacién con el uso de la NP. En circunstancias similares
(pacientes en estado critico, NE no disponible, y sin evidencia de desnutricién),
Heyland agrego 4 estudios mostré un aumento significativo en la mortalidad con
el uso de NP (RR = 0.1, 78; IC del 95 %, 1,11-2,85 ; p < 0,05) y una tendencia
hacia una mayor tasa de complicaciones (RR = 2,40; IC del 95 %, 0,88-6,58;
valor de p no proporcionada), en comparacién con liquidos endovenosos.

Con la mayor duracién de la enfermedad severa, el riesgo de deterioro del
estado nutricional aumenta, y las prioridades entre los liquidos endovenosos y
NP se invierten. Existen pocos datos para dirigir el momento de iniciar el NP en
la UCI. Sandstrom et al. mostraron que, después de los primeros 14 dias de
hospitalizacién habia transcurrido, continda proporcionando terapia nutricional
no se asocio significativamente con una mayor mortalidad (21% vs 2%; P < .05)
y maés prolongada en el hospital los dias (36,3 vs 23,4 dias; P < .05) en
comparacién con el uso de NP.?4 Aunque la literatura citada recomienda retener
NP durante 10 a 14 dias, el Comité expresé preocupacién por el hecho de que
las directrices para continuar prestando liquidos endovenosos mas alla de 7 dias
conduciria al deterioro de la situaciéon nutricional y un efecto adverso sobre los
resultados clinicos.

EN with GLN EH alone Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI
1.1.1 Critically ill trauma
Houdijk 1998 4 41 3308 55%  127(0.30,531] 1998 —
Erantley 2000 0 Ell 0 M Mot estimable 2000
MoGuiggan 2008 0 10 210 45%  020(0.01,3.70] 2008 *
Subtotal (95% CI) 51 49 10.0%  0.79[0.24, 2.62] —ea——
Total events 4 5

Heterogeneity, Chi*= 1.27, df=1 (P=0.26); F= 21%
Testfor overall effect Z=0.39 (P = 0.70)

1.1.2 Mixed ICU

Jones 1899 10 26 9 24 168%  103[0.50,2.08 1999 e a—
Hall 2003 27 179 30 184 531%  093[0.57,1.49] 2003 I
Subtotal (95% CI) 205 208 69.9%  0.95[0.64,1.42]

Total events Ir 39

Heterogeneity. Chi*= 0.06 df=1 (P=0.81),F=0%
Testfor overall effect Z=0.26 (F = 0.80)

1.1.3 Bumns

Garrel 2003 2 il 12 24 201% 019(0.05 0.76] 2003 &—*—
Zhouw 2003 0 20 020 Mot estimable 2003

Subtaotal (95% CI) 21 24 201%  0.19[0.05, 0.76] -
Total events 2 12

Heterogeneity Mot applicable
Testfor overall effect Z=236(F=0.02)

Total (95% CI) 277 281 100.0%  0.78[0.55,1.12) -
Total events 43 56

Heterogeneity. Chi*=6.36, df=4 (F=017), F=37%

Testfor overall effeck Z=1 36 (P =0.18)

Testfor subgroup diferences: Chif= 4.83, df= 2 (P = 0.08), F= 58 6%

0102 05 2 5 10
Favors EN with GLN Favors EN alone

Figura 9. Mortalidad en UCI NE con glutamina vs NE sin glutamina

Pregunta: {Cuéndo se debe comenzar la NP en pacientes en estado critico con
alto riesgo nutricional?>5-252
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G2. Con base en el consenso de expertos, el paciente con alto riesgo nutricional
(por ejemplo, NRS 2002 =5 o NUTRIC puntaje =5) o pacientes severamente
desnutridos, cuando la NE no es factible, deberia iniciar exclusivamente NP tan
pronto como sea posible después de su ingreso en la UCI.

Justificacién: En la situacion que la NE no es aconsejable y el paciente presente
alto riesgo nutricional (véase la seccion A) el uso de la NP tiene resultados mas
favorable que los liquidos endovenosos. Un meta-anélisis de Heyland demostrd
que el uso de la NP en pacientes malnutridos fue asociado con menos presencia
de complicaciones (RR = 0.52; 95% Cl, 0.30-0.91; P < .05) 22que el uso de
liquidos endovenosos. El meta-anélisis de Braunschweig demostré alto riesgo de
mortalidad con el uso de liquidos endovenosos y mayor frecuencia de
infecciones comparadas con el uso de NP. (RR = 3,0; IC del 95%: 1,09 a 8,56; P
< .05) y una tendencia al alza en la tasa de infeccién (RR = 1,17; IC del 95%:
0,88 a 1,56; P-valor no suministrado) comparado con el uso de NP.>> Para estos
pacientes, cuando la NE no esté disponible, deberia iniciarse la NP tras el ingreso
en la UCI.

Pregunta: (Cuél es el momento 6ptimo para iniciar suplementacién con NP
cuando la NE no cumple con los requerimientos de energia o aporte proteico en
los pacientes alto y bajo riesgo nutricional 2240-253-254

G3. Recomendamos que, en pacientes con alto o bajo riesgo nutricional , el uso
de suplementacién de NP se considerard después de 7-10 dias si no se puede
cumplir con el suministro de NE mayor al > 60 % de energia y de las
necesidades de proteinas. Iniciar suplementacién de NP suplementario antes de
este periodo de 7 a 10 dias en los pacientes criticos en algunos con NE, no
mejora los resultados clinicos y puede ser perjudicial para el paciente. [Calidad
de la evidencia: moderada]

Justificaciébn: La NE temprana estd dirigida hacia el mantenimiento de la
integridad intestinal, reduciendo el estrés oxidativo sistémico y modulacién de la
inmunidad. En pacientes que ya reciben cierto volumen de NE, uso de
suplementos de la NP durante los primeros 7 a 10 dias, puede aumentar la
energia y proteina.?>? Sin embargo, la NP suplementada es una terapia costosa
con minimos beneficios cuando se suministra en forma temprana en la UCI.2>*un
gran estudio observacional multicéntrico no encontré ningin resultado de
beneficio adicional cuando los pacientes recibieron nutricién parenteral (<48
horas) 2*> En un ECA de 2 centros, la NP afiadida el 3 dia después de la admisién
de los pacientes recibiendo <60% de objetivo energia y proteina por NE
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muestra poco beneficio cuando se compara con controles que contindan
recibiendo NE hipocaldrica (sélo en una menor incidencia de otras infecciones
que ocurren después del dia 9 alcanzé importancia en el estudio de pacientes en
comparacién con los controles. 2°¢ En otro ECA multicéntrico por Casaer et al, en
pacientes con NE hipocaldrica en quienes se les suplemento NP en el dia 8 de la
UCI admisidn tenian una probabilidad mayor de ser egresados vivos de la ICU
(HR = 1,06; IC del 95%: 1.00 - 1.13; P = .04) en comparacién con aquellos para
quienes la NP se inici6 el dia 3 24° los pacientes randomizados para fines de NP
tuvo una corta estancia en la UCI (p = .02), menos infecciones (22,8% vs
26,2%; P = .008), y una mayor reduccién de la media de los costos sanitarios
de aproximadamente US $1600 (P =.04) en comparacién con los pacientes
randomizados a comienzos de la NP.?4° El momento éptimo para iniciar la NP
en un paciente que continda recibiendo NE hipocaldrica no estad clara. En algin
momento después de la primera semana de hospitalizacidn, si la disposicién de la
NE es insuficiente para cumplir con los requerimientos entonces la adicién de
suplementos de NP debe ser considerado, con la decisién tomada sobre una base
de caso por caso.

H. CUANDO ESTE INDICADO, MAXIMIZAR LA EFICACIA DE NP

Pregunta: {Cuédndo se necesita iniciar la NP en el adulto criticamente enfermo?
{Qué estrategias se pueden adoptar para mejorar su eficacia??5¢-2¢6

H1. Con base en el consenso de expertos, se sugiere el uso de protocolos y
equipos de soporte nutricional para incorporar estrategias para maximizar la
eficacia y reducir riesgo asociado de NP.

Justificacién: Después de que un paciente de UCI ha sido considerado un
candidato adecuado para NP, deben tomarse precauciones para reducir el riesgo
inherente de la hiperglicemia, desequilibrios electroliticos, inmunosupresién,
aumento del estrés oxidativo, y el potencial de morbilidad infecciosa.?>¢2>° El
manejo de la NP debe incluir la velocidad de la nutricién, el control glucémico,
monitorizacién de electrolitos y la repleciéon (pruebas de realimentacion),
duracién de la NP, y la transicion a la NE mientras sea posible. Atencién al
sindrome de realimentacién es especialmente importante para los pacientes con
factores de riesgo (alcoholismo, pérdida de peso, bajo indice de masa corporal
[IMC], los periodos prolongados de NVO). Aunque el sindrome de
realimentacién puede ocurrir con NE, el riesgo es mayor con la iniciacién de la
NP. En estos pacientes, el adelanto de la alimentacién debe ser mas lento, tarda
de 3 a 4 dias para llegar a la meta. El uso de protocolos y equipos de apoyo de
nutricién han mostrado disminuir las complicaciones asociadas a la NP -260-262
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Subalimentacién permisiva también ha demostrado ser un posible enfoque a
corto plazo con el fin de evitar algunas de estas complicaciones (véase la seccién
H2)'263—266

Pregunta: ¢En el candidato adecuado para NP (alto riesgo o desnutricién severa),
se debe ajustar la dosis durante la primera semana de hospitalizacién en la
UCl?266-270

H2. Sugerimos que la dosificacién de NP hipocaldrica (<20 kcal / kg / dia o 80
% de las necesidades energéticas estimadas) con una adecuada proteina (=1.2 g
de proteina / kg / dia) debe ser considerado en los pacientes de alto riesgo o
con desnutricién severa, requiriendo NP, inicialmente durante la primera semana
de hospitalizacién en la UCI. [Calidad de la evidencia: Bajo]

Justificacién: Los pacientes que requieren NP en la ICU puede beneficiarse de una
estrategia de alimentacidn hipocalérico (<20 kcal/kg/d o no mas del 80% de las
estimaciones de las necesidades de energia), pero suministra las proteinas
adecuadas (=1,2 g de proteina/kg/d). Esta estrategia puede optimizar la eficacia
de la NP en las primeras fases de la enfermedad critica, reduciendo el potencial
de la hiperglucemia y la resistencia a la insulina. En algunos subgrupos de
pacientes, evitando un excesivo consumo de energia pueden reducir la
morbilidad infecciosa, duracién de la ventilacibn mecénica, y estancia
hospitalaria 2¢¢ Un metandlisis de 5 estudios que incluyeron pacientes con
trauma, pancreatitis o mayor abdominal/cirugia de térax mostraron reduccién
significativa de la infeccién y estancia hospitalaria con esta estrategia (20
kcal/kg/d) en comparacién con la meta de energia completa (25 kcal/ kg/d).2¢7
un meta-analisis de 4 estudios que cumplieron nuestros criterios de inclusién no
demuestran reduccién significativa de la mortalidad (RR = 0,61; IC del 95%:
0,20 a 1,85; P = .38) o complicaciones infecciosas (RR = 0,68; IC del 95%: 0,30
a 1,57; P = .37) con NP hipocaldrica 266268270 Sin embargo, la NP hipocalérica
estd asociado con una disminucién de la hiperglucemia, el 0% (IC 95%, 0% vy
0,5%) versus 33,1% (IC 95%, 0% vy 58,4%; P = .001).270 Una vez que el
paciente se estabilice, la energia de la NP Puede aumentarse para satisfacer el
100% de las estimaciones de las necesidades energéticas.
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Figura 10. Complicaciones infecciosas Emulsiones lipidicas con o sin base de soya

Pregunta: ¢(Deberian las emulsiones grasas IV a base de soja (IVFEs)
proporcionarse en la primera semana de estancia en la UCI? Hay alguna ventaja
de utilizar otros acidos grasos diferentes a IVFEs (es decir, triglicéridos de cadena
media [MCT], aceite de oliva [OO], FO, mezcla de aceites) en comparacién con
aceite de soja tradicional (SO) basados en emulsiones de lipidos en pacientes
adultos criticamente enfermos?271-27>

H3a. Sugerimos restricciéon o limitaciéon basada SO - IVFE durante la primera
semana del inicio de la NP en el paciente criticamente enfermo a un maximo de
100 g / semana (a menudo divididos en 2 dosis / semana) si hay preocupacion de
deficiencias de &cido grasos esenciales. [Calidad de la evidencia: Muy baja]

H3b.Triglicéridos de cadena media [MCT], aceite de oliva [OO], FO, mezcla de
aceites pueden proporcionar un beneficio en comparacién con las grasas IV a
base de soja; Sin embargo, no podemos hacer una recomendacién en este
momento debido a la falta de disponibilidad de estos productos en los Estados
Unidos. Cuando estas emulsiones SMOF [aceite de soja, MCT, aceite de oliva, y
la emulsién de aceite de pescado], MCT, OO, y FO estén disponibles en los
Estados Unidos, basado en la opinién de expertos, se sugeriria su uso en
pacientes en estado critico.

Justificacién: En los Estados Unidos actualmente, la eleccién de infusién de
lipidos intravenosos (IVFE) para NP estd limitado a una base de soja de 18
carbonos preparacién de &cidos grasos omega-6. Los estudios multicentricos
randomizados han investigado la cuestién de si la NP deben administrarse con o
sin SO-basado IVFE durante la primera semana de hospitalizacién. La respuesta
sigue siendo esquiva. El grupo de trabajo alcanzé sélo el 64% de acuerdo (9 y 5
en contra) a "denegar o limitar" asi basado IVFE a 100 g/semana, opuesto a
simple "retener". Los pacientes con trauma siempre que recibieron NP libre de
IVFE-durante los primeros 10 dias de hospitalizacién tuvieron una reduccién

Traduccion:

Angela Maria Marin Ramirez. Nd. Fellow en Investigacién
Clinica Metabdlica Nutricional Oxford Brookes University,
MSc Epidemiologia

Coordinadora Soporte Nutricional UCI Adultos.
Recuperacion Nutricional Integral (RNI)

Revisé:

Dr. Erik Valencia. MD. MSc.
EDIC. FCRM. MBA. MHA. NFB.
RNI. Jefe UCI

Aprobé:

Dr. Erick Valencia
Gerente General
CICRET EA SAS




y = s GUIAS DE SOPORTE Cddigo: GSMN 001
(R  Cpidemiologos | \errpo)ico v NUTRICIONAL |Fecha:  Febrero de 2016
ot Rsociados UcCl ADULTOS Versién 001
Paginas: 41de121

significativa en la morbilidad infecciosa (neumonia, P = .05; sepsis relacionada
con catéter, P = .04) (Figura 10)- 266268 |a estancia hospitalaria disminuyd, y
estancia hospitalaria en UCl (p = 0,03 y p = .02), y la duracién de la ventilacién
mecanica (P = .01) en comparacién con aquellos que reciben NP que contengan
IVFE. 2¢8 Sin embargo, La NP libre de IVFE era hipocaldrico (21 kcal/kg/d vs 28
kcal/kg/d) como resultado de dejar fuera de la grasa.?%® Un estudio similar al
comparar un régimen hipocalérico IVFE libre total (1000 kcal/d y 70 g de
proteina/d) Frente a una SO-basado IVFE mezcla estdndar (25 kcal/kg/d y 1,5 g
de proteina/d) no encontrd diferencias significativas en las complicaciones
infecciosas, estancia hospitalaria, o mortalidad.?%¢ Este hallazgo fue confirmado
por un gran estudio observacional que estudiaron los resultados en pacientes que
recibieron NP de =5 dias en multi- UCI internacional. No hay una diferencia
estadisticamente significativa en los resultados clinicos entre NP libres de IVFE y
NP con SO- IVFE fueron encontradas.?”’ Mientras que la recomendacién de dejar
por fuera de la grasa de la primera semana se basa principalmente en el estudio
de Battistella, 28 es importante sefalar serias criticas de este estudio. El estudio se
termind hace 20 afnos, y los resultados no se han replicado.?¢% 27272 |os objetivos
caléricos se basaron en calorias no proteicas (no el total de calorias) de tal
manera que las calorias totales entregadas eran mayores de lo que se afirma en el
documento. Répidas velocidades de infusién de las emulsiones lipidicas durante
12 horas puede llevar a la obstruccién del sistema reticuloendotelial rugoso y
conduce a la hipertrigliceridemia (sin embargo, estos niveles no se midieron).
Como tal, esta hiperalimentacién puede haber contribuido a los malos resultados
observados. Derivados. IVFEs alternativos de fuentes distintas para aportar un
componente que puede mejorar la relacién riesgo/beneficio de la NP.
Manzanares et al realizaron una revisién sistematica de12 ECA con 806 pacientes,
la evaluacién de los resultados clinicos de los lipidos IVFE sola o combinada con
los MCTs, Oo, y FO.?7*Diferencias significativa en los resultados no demostraron
beneficios.?”? El Palmer et al meta-anélisis de 8 ECA con 391 pacientes, compard
los efectos de omega-3 FO-con NP con $O-o SO+ MCT .?7# Los resultados
mostraron una reduccién significativa en el hospital de casi 10 dias (dpp = 9,49;
95% Cl, -16,5 a 2,5; P = .008) a partir del uso de régimen basados en FO frente
al resto de las fuentes de grasa, pero no se observaron diferencias entre los
grupos en cuanto a la estancia hospitalaria en la UCI, complicaciones infecciosas
y la mortalidad.?’4 La sefial méas fuerte de beneficiarse del uso de FO IVFE es visto
en estudios observacionales. Los datos recopilados a partir de una encuesta
internacional de nutricidn mostraron significativamente mas corta de estancia
hospitalaria en UClI (HR = 1,84; IC del 95%: 1,01 a 3,34; P = .05), una
tendencia hacia la reduccién de la duracién de la ventilacién mecénica (HR =
1,67; 1C del 95%: 1,00 a 2,81; P = 0,051), y una mayor probabilidad de ser
egresados vivos de la UCI (HR = 2,40; IC del 95% : 1,43 a 4,03; P = .001) con
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el producto basado en FO cuando se compara con un SO-IVFE.?”> son pocos los
estudios que han comparado especificamente OO (IVFE basados en acidos grasos
omega-9 como el 4cido oleico) con SO- IVFE en pacientes criticamente enfermos.
Un anélisis de subgrupos dentro del Manzanares et al. meta-analisis encontrd una
reduccién significativa en la duracién de la ventilacién mecéanica (dpp = -6,47;
95% Cl, -11.41 a -1,53; P = .01) en favor de los OO IVFE, aunque no hubo
diferencias de mortalidad o ICU .23 Los datos observacionales de la encuesta de
nutricién internacional mostré que el uso de un OO IVFE basada en
comparacién con un producto basado en tanto se asocié con una reduccién
significativa en la duracién de la ventilacién mecénica (hazard ratio [HR] = 1,43;
IC del 95%: 1,06 a 1,93; P = .02) y que los pacientes tenian més probabilidades
de ser egresados vivos de la ICU (HR = 1,76; IC del 95%: 1,30 a 2,39; P <
.001).27> se encontraron resultados contrastantes por Umpierrez et al. en un
estudio multicentrico doble ciego que no mostraron resultados beneficios del uso
de OO- IVFE .

Pregunta: {Hay alguna ventaja en el uso normalizado de NP comercialmente
disponible (pre-mezclas de NP) versus mezclas compuestas de NP 2277-278

H4. Con base en el consenso de expertos, el uso de pre-mezclas estandarizadas
disponibles en el mercado frente a NP formulada NO tiene ninguna ventaja en
términos de resultados clinicos.

Justificacién: NP comercialmente disponible en forma estandarizada es una bolsa
estéril fabricada disponibles en ambas formulaciones por linea central vy
periférica, con y sin electrolitos. Los productos estandarizados disponibles
comercialmente NP estan regulados por la FDA, seguidas por las buenas précticas
de manufactura, y son compatibles con el Capitulo General de Farmaco de
EE.UU. 7°7 Un producto de este tipo puede ofrecer la ventaja de mejorar la
seguridad de la NP en comparacién con NP formulada; sin embargo, a causa de
la limitada disponibilidad comercial de estos productos estandarizados de NP, La
individualizacién especifica del paciente en el contenido de macro vy
micronutrientes y pardmetros clinicos es dificil. Esto es especialmente cierto en
pacientes criticamente enfermos que pueden tener complicaciones adicionales,
incluida la disfuncién hepética, renal/restricciones de fluido, y los desequilibrios
de electrolitos. Ademas, los productos han sido criticados por el alto contenido
de dextrosa que puede resultar en hiperglicemia e infeccién. Los datos sobre el
uso de productos estandarizados NP disponibles comercialmente en pacientes de
la UCIl son limitados, y la mayoria de la investigaciéon es observacional o
retrospectivo. S6lo 1 ECA de estudios multicéntricos internacionales ha sido
completado.?”” con una formula estandarizada disponible comercialmente de
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NP/MCT triglicéridos de cadena larga y emulsiones grasas OO emulsiones grasas
fue utilizado, que no estd disponible actualmente en los Estados Unidos, por lo
que es dificil extrapolar los resultados. Los autores reportaron una disminucién
significativa en las infecciones del torrente sanguineo, pero no encontraron
diferencias en la mortalidad a los 28 dias, la UCI y estancia hospitalaria, falla de
un érgano y los eventos hipo o hiperglucemia en pacientes de la UCI recibiendo
el NP disponible comercialmente en productos estandarizados en comparacién
con aquellos colocados en mezclas de NP.2”7 No se dispone de informacién sobre
la mezcla que componen los estdndares utilizados por la multicentericos Las
Recomendaciones de las directrices clinicas de la A.S.P.E.N. para NP, solicitudes,
Revision de pedidos, composicion, etiquetado y dispensacién estandarizado
recomendado para NP de productos disponibles comercialmente se considera
como una opcién disponible para los pacientes junto con férmulas
personalizadas o estandarizadas) Las formulaciones de NP para satisfacer mejor
las necesidades de los pacientes.?’® El uso de NP estandarizada comercialmente
disponible puede ser considerada en pacientes de la UCI cuando la formulacién
satisface las necesidades metabdlicas del paciente.

Pregunta: ¢Cuél es el rango de glucosa en sangre de referencia deseado en
pacientes de UCI de adultos?279-287

H5. Se recomienda un rango objetivo de glucosa en sangre de 140 o 150-180 mg
/ dl para la poblacién en general en la UCI; rangos para patologias especificas
(cirugia cardiovascular, trauma de crdneo) pueden ser diferentes y estdn mas alla
del alcance de esta guia. [Calidad de la evidencia: Moderada]

Justificacion: La hiperglicemia es una respuesta comudn a la enfermedad aguda y
sepsis severa y puede conducir a mal prondstico. Sigue habiendo controversia
sobre el punto més bajo del rango aceptado por la Sociedad médica de cuidado
critico (SCCM) recomiendan de 150 a 180 mg/dL, ?”° mientras A.S.P.E.N.
recomienda 140-180 mg/dL. En 2001, un ensayo histérico mostré que un estricto
control de la glucosa (TGC) (de 80 a 110 mg/dL) con terapia intensiva con
insulina (lIT) se asoci® con una reduccién de la sepsis, la reduccidn estancia
hospitalaria en la UCI y menor mortalidad hospitalaria en comparacién con la
terapia con insulina convencional (manteniendo los niveles de glucosa en la
sangre <200 mg/dL).?®0 El efecto fue mayor en UCI quirdrgica que en UCI
medica 289281 Sin embargo, los resultados del estudio son controvertidos porque
era un solo ensayo sin cegamiento, con alta mortalidad en ambos grupos, y los
pacientes recibieron 200-300 g de glucosa IV en el tratamiento postoperatorio
temprano.?®° La eficacia de sustitucién de volumen y terapia de insulina en sepsis
severa (VISEP) 282 en 535 pacientes fue realizado en 18 unidades de cuidados
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intensivos (UCI) en Alemania y el tratamiento corticoideo y terapia intensiva de
insulina para el Shock Séptico (COIITSS)?3 fue un ensayo de 509 pacientes
Realizado en 11 unidades de cuidados intensivos (UCl), de Francia, estudiaron el
efecto del control estricco de glucosa (TGC) en combinacién con otro
tratamiento, comparados con el control de la glucosa moderada (MGC) en un
rango de 140 a 180 mg/dL en un disefio factorial de 2 X 2. El ensayo fue de la
eficacia de substitucion de volumen y terapia de insulina en sepsis severa (VISEP)
fue interrumpida en forma temprana debido al dafio potencial de hipoglucemia
severa incrementada y el hecho de que ningln beneficio en mortalidad podria
ser demostrado. En el estudio, del tratamiento de corticoesteroides y terapia
intensiva de insulina para Shock Séptico (COIITSS) con el grupo de TGC
demostrd tener una mayor incidencia de hipoglucemia y una tendencia hacia una
mayor mortalidad en comparacién con el grupo MGC. El ensayo de mayor
tamafo, la evaluacién en cuidado intensivo de normoglicemia y supervivencia
usando el estudio de algoritmo de regulacién de glucosa (NICE-Sugar), asignados
al azar de 6104 pacientes en 42 hospitales que eran esencialmente alimentados
por la via enteral a una meta de glucosa en la sangre de aproximadamente 80 a
100 mg/dL (TGC) o <180 mg/dL (MGC). Los pacientes en el grupo TGC
presentaban un mayor riesgo de muerte en 90 dias (27,5% vs 24,9%; P =
.02).28¢ Hubo preocupaciéon de que la hipoglucemia severa en este estudio
podrian exacerbar los déficits en las lesiones al cerebro. Un examen de 3 ECAZ28>
287 representando a 773 pacientes revel6 que, aunque TGC condujo a una mayor
incidencia de hipoglucemia en comparacién con MGC maés convencionales, El
TGC bajo las tasas de infeccién pero no hubo ningln efecto sobre la mortalidad.
Para determinadas poblaciones de pacientes (por ejemplo, traumatismo, cirugia
postcardiovascular), preferimos posponer las recomendaciones con respecto a las
guias publicadas en SCCM sobre el control glicémico.?”°

Pregunta: {la Glutamina parenteral se puede utilizar en pacientes adultos de la
UCl? 289-293

H6. Recomendamos que la suplementacién glutamina parenteral NO debe ser
utilizado rutinariamente en la UCI. [Calidad de la prueba: moderada]

Justificacién: Varios ensayos recientes y meta-andlisis han puesto en entredicho la
seguridad y eficacia de la administraciéon de glutamina parenteral en pacientes
criticamente enfermos. En el estudio REDOX, un ECA con disefo factorial 2 x 2
con 1223 adultos criticamente enfermos en 40 unidades de cuidados intensivos
(UCI) de todo el mundo, los pacientes fueron asignados al azar a 1 de 4 grupos:
placebo, glutamina (enteral y parenteral), antioxidantes (IV oral con selenio el
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selenio, el zinc, el beta-caroteno, vitamina E, acido ascédrbico), y una

combinacién de glutamina con antioxidantes.?®® La mortalidad intrahospitalaria y
a los 6 meses fue significativamente mayor en los pacientes que recibieron
glutamina en comparacién con aquellos que no lo hicieron (37,2% vs 31%; P =
.02; 43,7% vs 37,2%:; P = .02, respectivamente).?®® La mayor preocupacién por
un posible efecto adverso de la glutamina se observé en los pacientes que
recibieron una dosis mayor (es decir, >0,5 g/kg/d) en las primeras etapas criticas
de Enfermedad con falla multiorganica (FMO) o shock permanente que
requieren soporte vasopresor. Otro gran estudio de glutamina parenteral en
pacientes de la UCI, el estudio SIGNET, no pudo demostrar un resultado
beneficioso en términos de complicaciones infecciosas y la mortalidad.?®°
Supervivencia a corto plazo con la administracién de suplementos de glutamina
estd asociado con estudios de una sola instituciéon y los ensayos clinicos aleatorios
publicados antes de 2003.2°° En contraste, la mortalidad no es diferente o puede
ser incrementado en ensayos multicéntricos o publicados después de 2003. Un
meta-andlisis de 5 estudios de ensayos multicéntricos con 2463 pacientes
mostraron una mortalidad significativamente mayor en aquellos pacientes que
recibieron glutamina que en aquellos randomizados con placebo (35% vs 31%,
respectivamente; P = .015).

Esto contrasta bruscamente desde un meta-analisis de una sola institucién con
1645 pacientes, en los que una disminucién significativa en la mortalidad fue
observada en pacientes que recibieron glutamina en comparacién con los
controles (20% vs 23%, respectivamente; P = .019).291 Otros han propuesto
que el desequilibrio creado por aminoécido glutamina (que proporciona el 60%
del total de la ingesta de proteinas exdgenas), junto con la severidad de la
enfermedad (por ejemplo, MOF, shock) representa la mayor mortalidad.?*?
Ademas, estudios més recientes que miden los niveles basales de glutamina no
mostraron una deficiencia de glutamina en el momento de iniciar la terapia
complementaria.??

Pregunta: ¢{En la alimentacién de transicién, con mayor tolerancia de volumen
de la NE en un paciente que ya estéd recibiendo NP, en qué momento debe
darse por concluida la NP? 253

H7. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que, si el paciente tolera>
60 % de las necesidades energéticas, la cantidad de energia NP debe reducirse y
finalmente interrumpida.

Justificacién: Debido a los considerables beneficios de la NE, en el paciente
criticamente enfermo estable con NP, deberian hacerse esfuerzos repetidos para
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realizar la transicibn del paciente a la terapia enteral. Para evitar las
complicaciones asociadas con la hiperalimentacién, la cantidad de energia
suministrada por via parenteral deben reducirse adecuadamente para compensar
el incremento de la energia entregada por via enteral. Una vez que el suministro
de la NE supera el 60% de las necesidades energéticas y se continta avanzando a
la meta la NP podré suspenderse.?*3

1. FALLA PULMONAR

Pregunta: {Cudl es la proporciéon 6ptima de carbohidratos / grasas para el
paciente de la UCI de adultos con insuficiencia pulmonar? 294297

I1. Sugerimos que las formulas por patologias con alto contenido de grasa / baja
en carbohidratos disefiadas para manipular el cociente respiratorio y reducir la
produccién de CO2 no se deben utilizar en pacientes de UCI con insuficiencia
respiratoria aguda (Esta recomendacién no debe confundida con la
recomendacién E3). [Calidad de la evidencia: Muy baja]

Justificacién: Una de las primeros, ensayo (20 pacientes) 2°* mostré que el uso de
una férmula enteral con un alto contenido de grasa y baja en carbohidratos en
pacientes con insuficiencia respiratoria reduce la duracién de la ventilacidon
mecanica, en comparacion con una formulacién estadndar. Sin embargo, estos
hallazgos no pudieron ser reproducidos posteriormente en un ECA grande (50
pacientes) de tipo similar.?>> Los resultados de estudios no controlados sugieren
que el aumento de la proporcién de macronutrientes de compuestos de grasa y
carbohidratos son clinicamente significativos en la disminucién de la produccién
de CO 2 en la UCI sélo en pacientes que estd sobrealimentados. La composiciéon
de macronutrientes es mucho menos probable que afecten a la produccién de
CO 2 cuando la formulacién del régimen de nutricién se aproxima a las
necesidades energéticas.?’® debe hacerse un esfuerzo para evitar el suministro
total de energia que supere las necesidades de energia, como la produccién de
CO 2 aumenta considerablemente con la lipogénesis y pueden ser mal toleradas
en pacientes propensos a la retencién de CO 2.2942%297 |3 infusién rapida de
IVFE (especialmente), independientemente de la cantidad total, debe evitarse en
pacientes con insuficiencia pulmonar grave.

Pregunta: (El uso de férmulas de NE de alto contenido energético con restriccion
de liquidos beneficia al paciente adulto de UCI con insuficiencia respiratoria
aguda? %7

Traduccién: Reviso: Aprobo:

Angela Maria Marin Ramirez. Nd. Fellow en Investigacion Dr. Erik Valencia. MD. MSc Dr. Erick Valencia
Clinica Metabélica Nutricional Oxford Brookes University, ' ) . . ’

MSc Epidemiologia EDIC. FCRM. MBA. MHA. NFB. | Gerente General
Coordinadora Soporte Nutricional UCI Adultos. RNI. Jefe UCI CICRET EA SAS

Recuperacion Nutricional Integral (RNI)




by
¢

Epi 3 GUIAS DE SOPORTE Cddigo: GSMN 001
y ‘ pldgmlologos METABOLICO Y NUTRICIONAL |Fecha: Febrero de 2016
&7 Rsociados UCI ADULTOS Versiéon 001

Paginas: 47 de 121

2. Con base en el consenso de expertos, sugerimos que se suministre la
restriccion de liquidos de NE con férmulas de alto contenido energético para los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (especialmente si el paciente
presenta un estado de sobrecarga de volumen).

Justificacién: La acumulacién de liquido, edema pulmonar e insuficiencia renal
son comunes en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y se han asociado
con pobres resultados clinicos. Por lo tanto, se sugiere una formula con alta
densidad calérica (1.5-2 kcal/mL) para los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda que requiere restriccién de volumen.??7

Pregunta: éLas concentraciones séricas de fosforo deben ser monitoreadas cuando
se la NE o NP en paciente de la UCI con insuficiencia respiratoria? 298-305

13. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que las concentraciones
séricas de fosforo deben ser estrechamente monitorizados y hacer reposicién de
fosforo al paciente cuando sea necesario.

Justificacién: La incidencia de hipofosfatemia moderada o grave (definida como
las concentraciones de fosforo sérico <2,2 mg/dL y 1,5 g/dL, respectivamente) es
casi el 30% en la UCI?%30 E| fosfato es esencial para la sintesis de ATP
(adenosina trifosfato) y 2,3-DPG (2,3-diphosphoglycerate), ambos de los cuales
son criticos para la contractilidad diafragmaética normal y éptima de la funcién
pulmonar. La hipofosfatemia es un problema frecuente en la enfermedad critica
y puede representar una causa oculta de debilidad muscular respiratoria y el
fracaso a la hora de destetar del ventilador.3°' En una cohorte de 66 pacientes de
una UCI medica '** se realizaron ensayos de destete, el destete fue mejorada en
los pacientes con un fésforo sérico de 1,18 = 0,27 mmol/l vs 1,06 + 0,31 mmol/L
(P = .008). Los pacientes con un nivel de <0,80 mmol/L tuvieron un mayor
riesgo de fracaso de destete que aquellos con valores dentro de los limites
normales del laboratorio (RR = 1,18; IC del 95%: 1,06 a 1,32; P = .01).302
Como sugieren varios estudios no controlados, es prudente vigilar estrechamente
las concentraciones de fosfato sérico (a pesar del hecho de que los niveles séricos
pueden no reflejar con precisién el pool de fosfato corporal total) y repletar la
hipofosfatemia moderada a severa, segin protocolos cuando sea necesario para
optimizar la funcién respiratoria en pacientes ventilados.303-305
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J. FALLA RENAL

Pregunta: En pacientes adultos criticamente enfermos con lesién renal aguda
(AKl), ¢cuéles son las indicaciones para el uso de fédrmulas enterales por
especialidad? ¢Cudles son las recomendaciones apropiadas de energia y proteinas
para reducir morbilidad en AKI? 306310

J1. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que pacientes de UCI con
insuficiencia renal aguda (IRA) o AKI deben tener una formulacién enteral
estdndar y que recomendaciones estandar de la UCI para la proteina (1,2-2 g /
kg/de peso corporal por dia) y la energia (25-30 kcal / kg / d) deben ser seguido.
Si se presentan alteraciones de electrolitos significativas una formula disefiada por
especialidad para la insuficiencia renal (con el perfil adecuado de electrolitos)
puede ser considerado.

Justificacién: AKI raramente existe como un hecho aislado la insuficiencia de
érganos en pacientes criticamente enfermos. Cuando se prescribe en la UCI, el
proceso patolégico subyacente, comorbilidades preexistentes, y complicaciones
actuales deberian ser tomados en cuenta. En la ausencia de calorimetria indirecta
(Cl), no hay una ecuacién de prediccién es mejor que otro en AKI. Los expertos
estdn de acuerdo en el uso habitual de peso corporal en pacientes con peso
normal y peso corporal ideal para obesos y pacientes criticamente enfermos. Las
necesidades de energia puede determinarse por la IC, publicado ecuaciones
predictivas, o una simple ecuacién basados en el peso (de 25 a 30 kcal/kg/d).3%¢-
310 formulaciones especiales menor en ciertos electrolitos (por ejemplo, fosfatos y
potasio) que productos estdndar puede ser beneficiosa en pacientes de UCI con
Aki.306, 308

Pregunta: {En pacientes adultos criticamente enfermos con IRA en hemodiélisis o
CRRT, cuales son las recomendaciones de aporte proteico para evitar las
pérdidas de nitré6geno?94311-313

J2. Se recomienda que los pacientes que reciben hemodiélisis o TRRC tengan un
aumento de proteinas, hasta un méximo de 2,5 g / kg / d. La proteina no debe
restringirse en pacientes con insuficiencia renal como un medio para evitar o
retrasar inicio de la terapia de diélisis. [Calidad de la evidencia: Muy baja]
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Justificacién: Una pérdida significativa de aminoécidos (10-15 g/d) se asocia con
CRRT.3"0 El catabolismo de la masa corporal magra inferido a partir de valores
de tasa catabdlica de proteinas es de 1,4-1,8 g/kg/d en pacientes con AKI en
CRRT.3%310 por lo tanto, los pacientes en esta terapia puede requerir al menos
un aporte adicional de 0,2 g/kg/d 3" por un total de hasta 2,5 g/kg/d.?*31?
ventajas importantes no han sido demostradas con aporte de proteinas muy
altos (>2,5 g/kg/d), ingestas excesivamente altas de nitrédgeno puede
sencillamente aumentar la tasa de producciéon de urea.’*3'* Al menos 1 ECA ha
sugerido que una ingesta de 2,5 g/kg/d es necesaria para lograr el balance
positivo de nitrégeno en esta poblacién de pacientes.®*

K. FALLA HEPATICA

Pregunta {Los requerimientos proteicos y energéticos deberian ser calculados en
forma similar a los pacientes criticos con o sin falla hepética? 314320

K1. Basados en el consenso de expertos sugerimos el uso de peso usual o peso
seco y no el uso de peso actual para las ecuaciones predictivas de requerimiento
energético para pacientes con cirrosis y falla hepéatica debido a complicaciones de
ascitis, deplecién de volumen intravascular, edema, hipertensién portal,
hipoalbuminemia. Sugerimos no hacer restricciones proteicas, se deben usar las
mismas recomendaciones de los pacientes de UCI. (Ver seccién C4).

Justificacién: El aumento de la nutricién y el riesgo de deterioro del estado
nutricional es altamente prevalente en pacientes con enfermedad hepética
crénica y es casi universal entre los pacientes en espera de trasplante hepatico. El
grado de riesgo de nutricion esta directamente relacionada con la severidad de la
disfuncién hepética. La hipertensién portal y deterioro de la sintesis de proteinas
asociados con insuficiencia hepética contribuyen a la ascitis y el edema, la
representaciéon basada en el peso, herramientas de evaluacién nutricional
inexactos y poco fiables. Lo habitual o pesos secos son a menudo dificiles de
determinar debido a la cronicidad de la enfermedad. La principal etiologia de la
desnutricién en enfermedad hepética es pobre ingesta oral de multiples factores,
incluyendo alteraciones del sabor, saciedad precoz, disfuncién autondédmica con
gastroparesia resultante, la lentitud de la motilidad del intestino delgado vy
transito orocecal lento. La desnutricidon en pacientes con cirrosis contribuye al
aumento de la morbilidad y la mortalidad.? Los pacientes que se encuentran
gravemente desnutridos antes de la cirugia de trasplante tienen una mayor tasa
de complicaciones y una disminucién de la tasa global de supervivencia tras el
trasplante hepético.3>3® Las necesidades energéticas en pacientes criticamente
enfermos con enfermedad hepética es muy variable, dificil de predecir por
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ecuaciones simples y, en consecuencia, se determina mejor con CI.3”

Historicamente, la restricciéon de la proteina se utiliza para ayudar a reducir el
riesgo de la encefalopatia hepéatica, pero tal estrategia puede empeorar el estado
nutricional, disminuir la masa muscular magra, e irébnicamente conduciria a una
menor extracciéon de amoniaco. Por lo tanto, la proteina no debe ser restringido
como una estrategia de gestion orientada a reducir la encefalopatia hepética, ya
que el retroceso puede ocurrir como resultado.3'- 320 |os requerimientos proteicos
para el paciente con insuficiencia hepética deben determinarse en la misma
forma que para el paciente de UCI general, con la salvedad de que el peso seco
puede necesitar ser utilizado para los célculos (véase la recomendacién C4).

Pregunta: ¢Cudl es la ruta de nutricibn méas apropiada en pacientes con falla
hepéatica?321-324

K2. Se sugiere la ruta enteral en pacientes con falla hepética aguda y/o crénica.

Justificacién: la NP a largo plazo puede estar asociada con complicaciones de
insuficiencia hepatica, incluyendo el empeoramiento de la cirrosis e insuficiencia
hepéatica con los riesgos concomitantes de la sepsis, disfuncion hematoldgica. La
enfermedad hepética asociada a NP se produce por lo general con el uso
prolongado de NP; La NE mejora el estado nutricional, reduce las
complicaciones, y prolonga la sobrevida en pacientes con falla hepética y por lo
tanto se sugiere como una ruta 6ptima de nutricidn. En los ensayos clinicos, la
NE ha sido asociada con la disminucién de las tasas de infeccién y menos
complicaciones metabdlicas en falla hepética y después de trasplantes de higado
cuando se compara con la NP o con solo suministro de liquidos endovenosos
(terapia nutricional no especializada). 32233* La Encefalopatia se produce en
pacientes con disfuncién hepética debido a procesos multifactoriales complejos
que involucran productos de metabolismo de las proteinas y se ve agravada por
la inflamacién, infeccidn, y el estrés oxidativo.

Pregunta: ¢Es necesario una formula enteral especifica para pacientes con falla
hepética?325-327

K3. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que formulas enterales
estdndar deben usarse en pacientes de UCl con enfermedad hepética aguda y
crénica. No hay evidencia de beneficio adicional de aminoéacidos de cadena
ramificada (AACR).

Justificacion: No hay evidencia que sugiera que una formula enriquecida en
aminodcidos de cadena ramificada mejora los resultados del paciente en
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comparacién con férmulas nutricionales de proteinas estandar en pacientes en
estado critico con enfermedad hepética. La justificacién para el uso de AACR en
el tratamiento de la encefalopatia hepética en la insuficiencia hepéatica se basa en
sus concentraciones reducidas, compitiendo por sitios de unidén en el sistema
nervioso central con aminoéacidos aromaticos, y su efecto estimulante en la
desintoxicacion de amoniaco a glutamina. Los resultados de ensayos
aleatorizados ambulatorios sugieren que a largo plazo (12 y 24 meses) La
suplementacién nutricional con granulos orales de AACR pueden ser utiles en la
reduccién de la progresién de la enfermedad hepética y/o fracaso y prolongar la
sobrevida libre de eventos.32>327 en pacientes con encefalopatia hepética que ya
reciben terapia de primera linea (antibidticos y lactulosa), no hay ninguna
evidencia hasta la fecha que la adicién de AACR mejorarén el estado mental o el
grado del coma.32%:32¢

Soft or lowfat Clea liquids Mean Difference [Mean Difference
Study of Subgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% €I
2110
Sathiarai 2008 418 286 49 675 337 52 386% -25713.79 -1.35 2008 -
Rajkumar 2013 42 208 30 B9 243 B0 B14% -2B5[362-1.68 2013 . =
Subtotad (95% Cly 79 112 1000%  .2,62[3.38,.1.86] P

Heterogenedty. Tau®=0.00, Chi*= 001, df =1 P=0.92), *=0%
Test for overal effect Z=6.79 P = 0.00001)

Total (95% Cl 79 12 100.0%  .2.62[-3.38, .1.86) R
Heterogenedy Taw’ = 0.00; Chi*= 001, df=1 (F=092), P=0% 5-10 ‘5 ° :' P
Test for overal effect Z = 6.79 P « 0.00001) SofLowfat Clear liquids

Test for subaroup differences: Not apolicable

Figura 11, Estancia hospitalaria en pancreatitis leve aguda dieta baja en grasa vs liquidos claros.

L. PANCREATITIS AGUDA

Pregunta: {La gravedad de la enfermedad en la pancreatitis aguda puede influir
en las decisiones para proporcionar una nutricion especializada?328-332

Lla. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que la evaluacién
nutricional inicial en la pancreatitis aguda se evalué la gravedad de la
enfermedad para dirigir el tratamiento nutricional. Puesto que la gravedad de la
enfermedad puede cambiar rapidamente, sugerimos frecuentes reevaluaciones de
la tolerancia alimentaria y la necesidad de terapia nutricional especializada.

Justificacion: La pancreatitis leve estd definida por la ausencia de insuficiencia
orgénica y complicaciones locales. La pancreatitis aguda moderadamente severa
definido por insuficiencia de un O&rgano transitorio dura <48 horas y
complicaciones locales. Falla multiorgénica es definido por shock (presién arterial
sistélica <90 mm Hg), insuficiencia pulmonar (Pao 2 /FIO 2 < 300) o
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insuficiencia renal (creatinina sérica = 1,9 mg/ dL).328-331 complicaciones locales en
la tomografia  axial (CT) incluyen seudoquiste, abscesos o necrosis. La
pancreatitis aguda grave se define por la persistente insuficiencia de érganos que
dura méas de 48 horas desde la admisién.?3? Los sistemas de puntuacidén anterior
también utiliza la presencia de signos de prondstico desfavorables (puntuacién
APACHE Il = 8 [fisiologia aguda y crdnica 1l Evaluaciéon de la Salud], criterios de
Ranson >3, y los niveles de PCR >150 mg/L) para identificar a los pacientes con
pancreatitis moderada-severa a aguda-severa.328:330 diferenciando
moderadamente severa a los pacientes con pancreatitis aguda severa de aquellos
con una enfermedad leve de severidad ayuda a identificar a aquellos pacientes
que requieren ingreso en la UCI, recibiendo una hidratacién adecuada, el
tratamiento temprano de la insuficiencia de érganos, y la provisién de terapia
nutricional.?3? El valor predictivo positivo de un paciente con puntajes altos, la
presencia de SIRS o necrosis en la CT va a tener una enfermedad grave es
<50%.332 Pacientes con pancreatitis aguda leve en la admisién puede progresar
rdpidamente a una enfermedad grave en algunas circunstancias. La dificultad de
determinar dénde comenzar y cdmo los pacientes progresan a través de este
espectro de actividad de la enfermedad ayuda a explicar por qué algunos
pacientes con enfermedad leve en la admisién puede deteriorarse y muestran
una significativa intolerancia a la NE, mientras que otros con formas graves de la
enfermedad puede avanzar a la dieta oral dentro de unos dias.

Pregunta: {Los pacientes con pancreatitis aguda leve necesitan una nutricién
especializada??47-333-337

L1b. Sugerimos NO suministrar una nutricién especializada para los pacientes con
pancreatitis aguda leve, se debe avanzar a una dieta oral segln la tolerancia. Si
una complicacién se desarrolla o hay un fracaso para avanzar a dieta oral dentro
de los 7 dias, la nutricién especializada debe ser considerada. [Calidad de la
evidencia: Muy baja]

Justificaciébn: Los pacientes con pancreatitis aguda tienen una tasa de
complicaciones mucho menor (6%) de los pacientes con enfermedad mas grave,
con casi un 0% de mortalidad, y tienen un 81% de probabilidades de pasar a
depender de dieta oral dentro de los 7 dias.?#7333:334 Proveer terapia nutricional
para estos pacientes no parece cambiar el resultado. Estos pacientes pueden ser
avanzados para una dieta regular cuando el paciente lo desea, ha demostrado ser
mas beneficiosa que una dieta de liquidos claros solo en términos de la estancia
hospitalaria (dpp = -2,62; IC 95%, -3,38 a -1,86; P < 0,00001) (Figura 11).335. 336
un protocolo de pardmetros de rutina (ausencia de dolor, nduseas, vémitos, y la
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normalizacién de las enzimas pancreaticas) no es necesario, ni avanzar primero a
liquidos claros.33>-337

Pregunta: {Qué pacientes con pancreatitis aguda requieren nutricién enteral
temprana? 338342

Llc. Sugerimos que los pacientes con pancreatitis aguda moderada a severa debe
tener una sonda naso / oro entérica e iniciar la NE a dosis tréficas avanzando a la
meta (24-48 horas de ingreso) [Calidad de la evidencia: Muy baja]

Justificacién: El mejor resultado en la pancreatitis aguda moderada a severa con
NE temprana se basa principalmente en estudios comparando NE con NP y NP
en tales casos puede ser un control negativo. Compatibilidad limitada proviene
de estudios mostrando el beneficio (tendencia hacia la reduccién de la
mortalidad) desde temprano en comparacién con liquidos endovenosos 338340 y
mejord los resultados de la nutricion enteral temprana (reduccién de la infeccion,
falla multiorgénica, estancia hospitalaria en UCl y SIRS) versus NE tardia 34342 |o
que no se sabe es qué porcentaje de los pacientes con pancreatitis aguda
moderada a severa toleraria avanzar a dieta oral (similar a los datos de pacientes
con enfermedad leve) dentro de los 3 a 4 dias desde el momento de la admisién
y por lo tanto no necesitan terapia nutricional especializado. No iniciar en la
terapia para >72-96 horas siguientes a la admision de un paciente con
pancreatitis aguda moderada a severa corre el riesgo de un rapido deterioro de
la situacién nutricional y sus complicaciones inherentes.

Pregunta: (Cudl es la férmula més adecuada para utilizar al iniciar la NE
temprana en el paciente con pancreatitis aguda moderada a grave? 176-343-344

L2. Sugerimos el uso de una férmula de NE estdndar polimérica en paciente con
pancreatitis aguda grave. Aunque prometedor, no hay datos suficientes para
recomendar en paciente pancreatitis aguda severo una formula inmuno-
moduladora.

Justificacién: Una foérmula polimérica estandar es adecuada para la iniciacion
temprana en pacientes con pancreatitis aguda moderada a severa. Si bien los
resultados de los 3 pequefios ECA que compararon una férmula inmuno-
moduladora de la (2 con arginina y FO, 1 con FO sola) con una férmula enteral
estandar sugieren que tal férmula de inmunonutricién puede ser demostrado que
proporcionan beneficios adicionales de resultados en el futuro, los datos son
insuficientes para hacer una recomendacion en este momento.!76: 343.344
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Pregunta: {Pueden los pacientes con pancreatitis aguda grave recibir NE o NP? 4~
53-61-345-350

L3a. Sugerimos el uso de NE sobre la NP en pacientes con La pancreatitis aguda
grave que requieren terapia nutricional. [Calidad de la evidencia: Bajo]

Justificacién: El uso de la NP en pancreatitis aguda moderada a severa como
terapia nutricional inicial debe ser evitado. El uso de la NE es preferido para NP
debido a una mejor relacién riesgo/beneficio en comparacién con NP. Tres
precedentes meta-andlisis de 10 ensayos aleatorios*7-33:6345-350 " demostrd que el
uso de la en comparacién con NP reduce la morbilidad infecciosa (RR = 0,46; I1C
del 95%: 0,29 a 0,74; P = .001),>38 la estancia hospitalaria (dpp = -3,94; IC
95% , -5,86 a -2,02; P < .0001),%3® reduce la necesidad de intervencién
quirdrgica (RR = 0,48; IC del 95%: 0,23 a 0,99; P = .05),351 MOF (OR =
0,306; IC 95%, 0,128-0,736; P = .008) y la mortalidad (OR = 0.251; IC del
95%, 0.095-0.666; p = .005).3%2 En estudios que cumplieron los criterios de
inclusién, 9 mostraron una reduccién de la mortalidad (RR = 2,17; IC del 95%:
1,13 a 4,17; P = .02),t y 7 mostraron una reduccidn de complicaciones
infecciosas (RR = 2,45; IC del 95%: 1,61- 3,74; P < .0001)1t en pacientes que
reciben NE y no reciben NP (Figuras 12 y 13).

Pregunta: {Pueden los pacientes con pancreatitis aguda grave ser alimentado en
el estbmago o intestino delgado? 354357

L3b. Sugerimos que la NE se proporcionard al paciente con pancreatitis aguda
grave por cualquier ruta géstrica o yeyunal, ya que no hay diferencia en la
tolerancia o en la evolucién clinica entre estos 2 métodos de infusién. [Calidad
de la evidencia: Bajo]

Justificaciéon: Tres ECA que compararon nutriciéon gastrica con alimentacion
yeyunal en pancreatitis aguda grave no mostrd diferencias significativas entre los
2 niveles de en infusiéon dentro del tracto gastrointestinal con respecto a la
tolerancia o el resultado clinico.?*#3%6 un meta-analisis de Chang et al. mostraron
que no habia diferencia entre los niveles de infusién con respecto a la sensacién
de dolor, diarrea o el balance de energia (suministro de energia) ,3°7

Pregunta: {En presencia de intolerancia, que estrategias se pueden utilizar para
mejorar la tolerancia a la NE en pacientes con pancreatitis aguda grave? 358-363
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L4. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que, en pacientes con
pancreatitis aguda moderada a severa que presentan intolerancia a la NE, deben
adoptarse medidas para mejorar la tolerancia. (Pasar de formula estandar a
formula a base de péptidos y TCM o a férmulas elementales y cambiar el
método de infusién de bolos a infusién continua)

Justificacion: Medidas para mejorar la tolerancia a la NE en pacientes con
pancreatitis aguda moderada a severa incluyen minimizar el periodo de ileo
paralitico iniciando NE tan pronto como sea posible dentro de las primeras 48
horas de ingreso en la UCI,**¢ desviando el nivel de infusién de nutricién enteral
temprana mas distalmente en el tracto Gl, 3°°3>3 cambiando de una férmula
polimérica estdndar a uno que contiene pequefios péptidos y MCTs o a uno que
estd casi libre de grasa formulacién elemental,3¢03¢! y pasar de bolo a infusién
continua.362.363

PN Jejunal EN Risk Ratio Risk Ratio
Study of Subgroup  Events Totad Events Tota Weight M-H,Random, 95% CI Yea M-H, Random, 95% CI
Kalfarentzos 1897 2 20 1 18 8.0% 1.60(0.18,18.21) 1997
McClave 1997 0 16 0 16 Not estimable 1997
Windsor 1998 2 18 0 16 4.9% 4.47(0.23,86.77) 1998 »
Abou-Assi 2002 8 % 6 27 51.5% 1.38 [0.56, 3.44] 2002 — T
Gupta 2003 0 g2 0 9 Not estimable 2003
Louie 2005 J 18 0 10 52% 4.05(0.23,71.38) 2005
Petrov 2006 12 4 2 3B 21.2% 6.18[1.49,25.57) 2006 —
Eckerwall 2007 0 26 1 23 43% 0.30 [0.01, .94 2007
Casas 2007 2 " 0 n 5.0% 5.00(0.27,93.55 2007
Total (95% CI) 177 165 100.0% 217 [1.13,4.17] oS
Total events 29 10
Heterogeneity: Tau?= 0.00, Chi*= 546, df = 6 (P = 0.49); 7= 0% t + + + + J
Test for overall effect: Z = 2.32 @ = 0.02) W B W

Figura 12. Mortalidad con Nutricién Parenteral vs Nutricién Enteral en pancreatitis aguda severa

PN Jejunal EN Risk Ratio Risk Ratio
Study of Subgroup  Events Total Events Total Weight  M-H, Randoms, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Abou-Assi 2002 13 27 5 26 23.0% 250[1.04 6.03 S
Eckerwall 2006 0 pk} 3 2% 0.0% 0.16 [0.01, 2.9q]
Ka¥arentzos 1997 15 20 6 18 36.3% 225[1.12 453 T
McClave 1997 g 16 4 16 18.5% 200([0.75 533 A -
Olah 2002 13 4 5 48 20.0% 304118 782 L T
Petrov 2006 16 34 7 35 0.0% 2.35[1.11, 499
Windsor 1998 3 18 0 16  21% 6.26 (0,35, 112.70) »
Total (95% CI) 12 124 100.0% 245[1.61,3.74] -
Total events 52 0
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 086, df = 4 (P = 0.93); I"= 0% k + + + + i
Test for overall effect Z= 416 (P < 0.0001) e a3 PN F'0€1-p2y|0rlc : -

Figura 13. Infecciones con Nutricién Parenteral vs Nutricién Enteral en pancreatitis aguda severa
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Pregunta: {Pueden los pacientes con pancreatitis aguda grave recibir pro-
bibticos? 364366

L5. Sugerimos que el uso de pro-bidticos sea considerado en pacientes con
pancreatitis aguda grave que reciben NE temprana. [Calidad de la evidencia:
Bajo]

Justificacién: Las primeras experiencias con 2 ECA pequenos de Europa por Olah
et al. mostré un beneficio del tratamiento probidtico utilizando 1-4 cepas de
Lactobacillus para pacientes con pancreatitis aguda grave.3¢+3%> sin embargo, un
gran estudio multicéntrico holandés por Besselink et al.?% con 296 pacientes
mostraron un aumento de la mortalidad (16 vs 6%; P < .05), MOF (22 versus
10%:; P < .05), y la necesidad de intervencién quirtrgica (18 versus 10%; P <
.05) en los pacientes randomizados para prebidticos y probidticos agresivo (6
cepas de Lactobacillus y Bifidobacter a >1010 UFC/L) terapia administrada
directamente en el yeyuno, en comparacién con controles con terapia de
prebidtico suministrados solos. Tanto en Europa como en los Estados Unidos, los
probidticos son designados como GRAS (generalmente reconocidos como
seguros) en virtud de las secciones 2°'(s) y 409 de la Ley Federal de Alimentos,
Drogas y Cosméticos actuar. Ningun otro ECA en pancreatitis de pacientes de
cuidado critico ha demostrado un efecto perjudicial del uso de probidticos en
una UCI ajuste como se ha visto en este estudio. Un meta-andlisis del 2010 de
507 pacientes por Zhang et al, que incluia el ensayo multicéntrico Besselink asi
como otros 4 ECA pequeios, mostré una reduccién en la infeccién (30.7% vs
43.0%:; P = .05) y estancia hospitalaria (-3,87 dias; IC del 95%, -6,20 a -1,54; P
< .001) con el uso de probidticos en comparacién con controles sélo recibe
placebo.3¢¢ Un mayor RCT en 2013 por Wang et al. Con 183 pacientes y 2 los
organismos probidticos (Bacillus subtilus y Enterococcus faecium) mostrd
reducciones significativas en la sepsis pancreética (12,9% vs 21,3%; P < .05) y
disfuncién organica multiple (11,3% vs 24,6%; P < .05), con ningln cambio en
la mortalidad en los pacientes que reciben NE con los organismos probidticos en
comparacién con controles recibiendo NE exclusiva respectivamente.?* Una
variedad de los organismos probidticos fueron utilizadas en estos ensayos. En la
ausencia de un producto comercial, una recomendacién de dosis especifica y el
tipo de organismo no puede hacerse en este momento.
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Pregunta: ¢{Cudndo es apropiado utilizar NP en pacientes con pancreatitis aguda
grave? 248-337-338

L6. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que, para el paciente con
pancreatitis aguda grave, cuando la NE no posible, el uso de NP debe
considerarse después de 1 semana desde el inicio del episodio pancreatitis.

Justificacién: Para los pacientes con pancreatitis aguda grave, cuando la NE no es
factible, el tiempo de inicio de NP (y la eleccién entre NP vy liquidos
endovenosos) se convierte en un problema importante. En un primer ensayo
aleatorizado, Saxo et al. Mostraron dafo al usar de NP iniciada dentro de las 24
horas siguientes a la admisidn de pacientes con pancreatitis aguda leve a
moderada, con estancia hospitalaria significativamente més prolongada que
aquellos pacientes aleatorizados, con liquidos endovenosos (sin terapia
nutricional). 247 En contraste, un estudio posterior por Xian-li et al. En pancreatitis
grave donde NP se inici6 a las 24 48 horas después de la reanimacién vy
reposicion de liquidos" presento, reducciones significativas de las complicaciones
en general, estancia hospitalaria, y la mortalidad fueron observados cuando se
compara con liquidos endovensos.?¢” El disefio de este estudio pueden haber
llevado a un retraso diferencial de varios dias en la iniciacion de la NP,
posiblemente después del pico de la respuesta inflamatoria.338

M. CIRUGIA
Trauma

Pregunta: ¢El enfoque de la terapia de nutricién para el trauma paciente difiere
de la de otros pacientes criticamente enfermos? 25-368-373

Mla. Sugerimos que, al igual que otros pacientes en estado critico pacientes, la
nutricién enteral temprana con una formula polimérica de alto valor proteico
sea iniciado en el periodo pos-trauma (dentro de las 24-48 horas de la lesion)
una vez que el paciente estd hemodindmicamente estable. [Calidad de la
evidencia: Muy baja]

Justificacion: La evaluacién nutricional con el célculo de proteina / los
requerimientos de energia y la determinacién de la ruta y el momento de la
terapia de nutricién para el paciente traumatizado es similar a la de cualquier
paciente en estado critico en una UCI (ver las secciones A y B). La respuesta
metabdlica al trauma se asocia con draméticos cambios en el metabolismo, con
la utilizacién del tejido magro para gluconeogénesis, respuesta inmune y
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reparacion de funciones. 3¢ El entorno hormonal después de un trauma anula la
respuesta normal a la inanicién, donde la masa magra corporal se conserva y en
su lugar se promueve la pérdida progresiva musculo esquelética.?> La descarga
fisica de musculo con la inactividad, reposo en cama, y la inmovilidad se asocia
con la disminucién sintesis de proteinas musculares, mediada por mecanismos
multiples, incluyendo la protedlisis dependiente de calcio, la protedlisis
dependiente de ATP, protedlisis lisosoma, y la activacion oxidativa de los
radicales libres. 3¢° Estos procesos fisiolégicos conducen al deterioro de la masa
corporal magra en el trauma y se anade la dificultad en el suministro de la
terapia nutricional.

El inicio de soporte nutricional en trauma puede influir en el resultado final.
Aunque muy pocos estudios se han realizado en las ultimas dos décadas, los
datos anteriores apoyan la iniciacién de la alimentacién en el tracto
gastrointestinal una vez que el paciente de trauma estd adecuadamente
resucitado (idealmente dentro de las primeras 24 horas). En un reciente
metaanalisis, Doig et al., incluyendo 3 ECA con 126 pacientes, se observé una
disminucién de la mortalidad en los pacientes que fueron alimentados dentro de
este marco de tiempo temprano.?° El 2008 guias de nutricion en Trauma
recomiendan iniciar la nutricién dentro de las primeras 24 a 48 horas a través de
la ruta gastrica, procediendo a acceso popilorico sélo con pruebas de
intolerancia a la alimentacién géstrica.3”' Los pacientes con traumatismos a
menudo requieren multiples traslados a la sala de operaciones para tratar sus
lesiones, con el consiguiente aumento de la interrupcién de la terapia
nutricional.3”? Esta poblacién puede beneficiarse de un enfoque basado en el
volumen de alimentacién (véanse las secciones A y B).

Dependiendo de la magnitud del trauma, estos pacientes pueden tener
prolongadas estancias en la UCl y deben someterse a reevaluacién nutricional
diaria. Los requerimientos de energia varian dependiendo de numerosos factores
Gasto energético en reposo (REE) picos en los primeros 4-5 dias, pero contintan
altos durante 9-12 dias (con alguna elevacién en el gasto de energia que persiste
por mas de 21 dias).3”> Aproximadamente el 16 % de la proteina total del cuerpo
se pierde en el primeros 21 dias, con 67 % de que la pérdida de proteinas
musculo-esquelético musculares. 373 Los objetivos caldricos deben estar en el
rango de 20 a 35 kcal / kg / d, dependiendo de la fase de trauma. Un suministro
menor es sugerido al principio de la fase de reanimacién, y ser aumentada en la
fase de rehabilitaciéon. Las necesidades de proteinas son similares a los otros
pacientes de la UCI, 1.2-2 g / kg / d (véase la seccion C4).
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Pregunta: ¢{Deberia utilizarse férmulas inmuno-moduladoras de forma rutinaria
para mejorar los resultados en un paciente con trauma severo? 374

M1b. Sugerimos que las formulas inmuno-moduladoras que contiene arginina y
PUFA sean considerados en pacientes con trauma severo. [Calidad de la
evidencia: Muy baja]

Justificacién: El uso de férmulas metabdlicas e inmunoldgicas inmuno-
moduladoras, que contengan nutrientes como EPA, DHA, glutamina, arginina, y
los &cidos nucleicos se ha estudiado extensamente en pacientes quirdrgicos. Sin
embargo en pacientes con trauma no hay respaldo cientifico que la soporte. En
un meta-andlisis de 8 RCT con 372 de pacientes con trauma, uso de férmulas
inmuno- moduladoras no mostraron diferencia en el resultado con respecto a las
infecciones, estancia hospitalaria o en mortalidad en comparacién con los
controles de formula polimérica estdndar. 34 El nivel éptimo y la combinacién
de estos nutrientes tienen todavia que ser determinados.

TEC (TRAUMA CRANEO ENCEFALICO)

Pregunta: ¢El enfoque para el tratamiento nutricional de un paciente con TEC
difiere de otros pacientes criticamente enfermos o con pacientes con trauma sin
lesién cerebral? 42-368-378

M2a. Recomendamos que, al igual que otros pacientes en estado critico, la
nutricién enteral temprana debe iniciarse en el periodo pos-trauma inmediato
(dentro de las 24-48 horas de la lesién) una vez que el paciente estd
hemodindmicamente estable. [Calidad de la evidencia: Muy baja]

Justificacién: En pacientes criticamente enfermos con TCE a menudo tienen otras
lesiones y dafos a &rganos, haciendo de ellos una poblacién heterogénea.
Ademés de las inconsistencias en la presencia inmune fisiopatoldgicos y respuesta
metabdlica al trauma, la variabilidad en la gestion alterard las demandas
metabdlicas. Al momento de iniciar terapia nutricional ha resultado en
consecuencias importantes para el paciente con TEC.3¢8 Una reciente revision de
Cochrane demostrd una tendencia hacia mejores resultados en los pacientes que
recibieron terapia nutricional temprana (dentro de las 24-72 horas después de la
lesién) en comparacién con aquellos alimentados en forma tardia (dentro de los
3 a 5 dias después de la lesidn), independientemente de la via ( NE temprana vs
tardia, NE temprana vs NP tardia, NP tardia vs NE tardia, o NE vs NP).37> un
estudio prospectivo realizado por la Fundacién de Trauma Cerebral mostrd una
relacion significativa entre la cantidad de terapia proporcionada de nutricién
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precoz y el riesgo de muerte.?¢ El consumo O6ptimo de energia y proteina
después del trauma cerebral predice el riesgo de mortalidad después de 2
semanas, con un 30%-40% de disminucién en la mortalidad por cada 10
kcal/kg/d, aumento en el consumo de energia, Alcanzar una meta de
aproximadamente 25 kcal/kg/d. A pesar del hecho de que una revisiéon Cochrane
y un meta-analisis de Wang 34 no mostré una diferencia significativa en el
resultado entre rutas de alimentacién (NE vs NP) en estos pacientes, el Comité
sugiere que es la NE la ruta preferida de alimentacién en TEC, aludiendo a los
efectos beneficiosos de la NE en respuestas inmunoldgicas y la preservacién de la
integridad intestinal se ha visto en otras poblaciones de pacientes con
enfermedad critica (véase la seccidn Mla).374376 Los médicos deben tomar la
decisiéon de iniciar NE tan pronto como sea posible tras la resucitacién para
maximizar sus beneficios (pero también deben cambiar si se requiere a NP
cuando se presente signos de intolerancia a la NE). Las necesidades energéticas
son influenciadas principalmente por el método de manejo del TEC. La medida
real del gasto energético puede oscilar entre 100% y 200% de la linea referencial
pronosticados REE, dependiendo de variables tales como el uso de relajantes y/o
agentes inductores de coma en el manejo precoz.?’7 Los requisitos de proteinas

pueden estar en el rango de 1,5 a 2,5 g/kg/d.4?378

Pregunta: {Deberia utilizarse férmulas inmuno-moduladoras de forma rutinaria

en pacientes con TEC? 379-380

M2b. Con base en el consenso de expertos, se sugiere el uso de cualquiera
formulas inmuno-moduladoras que contengan arginina o suplementos o
suplementos de EPA / DHA con férmulas poliméricas estdndar en pacientes con

TEC.

Justificacién: Sélo 1 pequefio ensayo en adultos (40 pacientes) compard el uso
de formulaciones de modulacién del sistema inmune (que contienen arginina,
glutamina, fibra prebidtica, y acidos grasos omega-3) con férmulas enterales
estdndar en pacientes con TEC y demostré disminucién infecciones.?”® El uso de
EPA y DHA en pacientes neurolégicamente lesionados recientemente ha ganado
una considerable atencién en la aceleracién de la recuperacién después de TEC, y

futuros estudios pueden proporcionar mayor apoyo para esta estrategia.3°
ABDOMEN ABIERTO

Pregunta: ¢Es seguro iniciar NE en pacientes con abdomen abierto? 38-385
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M3a. Con base en el consenso de expertos, sugerimos NE temprana (24-48 horas
después de la lesidn) en pacientes tratados con un abdomen abierto en ausencia
de una lesién intestinal.

Justificacién: La técnica de abdomen abierto (AA) se utiliza a menudo en el
manejo del contenido abdominal tras la laparotomia, control de dafos cuando
la cavidad abdominal puede ser cerrada principalmente sin excesiva presién
intraabdominal. Este procedimiento se realiza principalmente tras traumatismo
abdominal en casos de reanimacién y el sindrome compartimental abdominal en
el postoperatorio. La técnica de AA también es util en el tratamiento de la
peritonitis severa, necrosis pancredtica infectada o con abdomen abierto con
sistema de succidn. Los factores de riesgo que conducen a la consideracién de la
utilizacién de la técnica de AA implican 4 categorias distintas, incluyendo la
reduccién de la pared abdominal, aumento de contenido intraluminal, aumento
de contenido dentro de la cavidad abdominal, y la reanimacién con alto
volumen de fuga capilar. Los pacientes pueden tener un AA durante dias a
semanas en algunas circunstancias. El resultado oportuno definitivo es el cierre
fascial.38" 382 muchos practicantes vacilan en alimentar a los pacientes por via
enteral con AA; sin embargo, los datos retrospectivos sugieren que estos
pacientes pueden ser alimentados de forma segura, en ausencia de lesiones
intestinales. Un estudio multicéntrico revisidn retrospectiva de 597 pacientes con
AA recogidos en 11 centros de trauma de nivel 1 comunicaron que en el 39% de
los pacientes antes del cierre del abdomen.38 El andlisis de regresiéon logistica de
los 307 pacientes con lesidn intestinal no demostré que el uso de la NE se asocid
con reducciones significativas en el tiempo de cierre facial abdominal, neumonia,
complicaciones intrabdominales y mortalidad en comparacién con liquidos
endovenosos (todas las diferencias, P < .02).38 En otra revisidn retrospectiva en
la que los pacientes fueron agrupados por tiempos de inicio de la nutricién
enteral (temprana [<4 dias] vs tarde [>4 dias]), sin diferencias en las
complicaciones ni mortalidad fueron encontradas, pero antes del cierre facial (P
< .02) y menos formacién de fistulas (P < .05) se observaron en el grupo
alimentado con NE temprana.?® en un Estudio de cohortes prospectivo
multicéntrico de 100 pacientes con AA pero ninguna lesidn viscoso, los
investigadores compararon los pacientes que recibieron NE temprana (dentro de
las 36 horas de la lesién) con aquellos que recibieron alimentacién tardia (>36
horas) y pronto encontraron en ser segura e independientemente asociados con
una reduccién de la neumonia (OR = 0,32; IC del 95%: 0,13 a 0,70; P =
.008).38

Pregunta: {Se debe incrementar el aporte proteico y calérico a los pacientes con
abdomen abierto? 386-388
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M3b. Con base en el consenso de expertos, se sugiere proporcionar un 15-30 g
adicionales de proteina por litro de exudado perdido para los pacientes con
abdomen abierto. Las necesidades de energia deben determinarse en cuanto a
otros pacientes de la UCI (véase la seccion A).

Justificacién: Los pacientes con AA presentan una gran herida abierta equivalente
a aproximadamente el 40% del total de la superficie corporal. El peritoneo, que
estd expuesto, produce un exudado alto en proteina que es esencialmente un
ultrafiltrado de suero. Por lo tanto, estos pacientes pierden una cantidad
significativa de proteina. Las pérdidas de proteinas se basan en el volumen de
liquido perdido en el drenaje y por la herida abdominal de equipos de presién
negativa. Un rango de 15-30 g de proteina por litro del exudado se ha
informado.38-388 Las necesidades energéticas son similares a las de otros pacientes
en un trauma quirdrgico o UCI.

QUEMADURAS

Pregunta: {Qué tipo de soporte nutricional se debe utilizar para alimentar a los
pacientes con quemaduras? 38%-392

M4a. Con base en el consenso de expertos, la NE debe proporcionarse a
pacientes con tracto gastrointestinal funcionando y para quienes su ingesta oral
es insuficiente para satisfacer las necesidades de energia. La NP debe reservarse
para aquellos pacientes quemados la NE no es posible o no es tolerada.

Justificacién: La NE cuando se compara con la NP, los pacientes asignados al azar
a recibir nutricién enteral tienden a recibir un porcentaje menor del objetivo
energia pero tienen mejores resultados. Aunque los datos son mixtos segin la
quemadura, area de superficie corporal de la quemadura, y tiempo de inicio de
nutricién, la NE ha mostrado estar asociado con menos infecciones y mejora la
mortalidad en comparacién con NP.3% En un estudio temprano en pacientes
quemados evaluando la funcién adicional de la NP Herndon et al. Mostraron
que los pacientes que recibieron tanto la NP y NE tuvieron una mayor incidencia
de infeccién y el aumento de la mortalidad en comparacién con los pacientes
que recibieron NE exclusiva.?*° Un estudio clinico por Lam et al. Compararon NE
temprana con NP en 82 pacientes quemados encontré6 mayor morbilidad
infecciosa (especificamente neumonia) y a una mayor mortalidad en los
pacientes randomizados para NP, aunque las necesidades de energia fueron
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estimadas por la férmula Curreri, y pacientes con NP. recibieron

significativamente mas energia que los pacientes que reciben NE.3°' Suministrar
alimentacién enteral temprana esta asociado con mejoramiento de la estructura
y funcién del tracto gastrointestinal, como se demuestra significativamente
mayor contractilidad, menos isquemia/reperfusiéon, y la reduccién de la
permeabilidad intestinal en pacientes quemados recibiendo NE en comparacién
con aquellos que recibieron NP.3%2

Pregunta: {COomo se deben determinar las necesidades de energia en pacientes
con quemaduras? 393-394

M4b. Con base en el consenso de expertos, se sugiere la calorimetria indirecta
cuando esté disponible para evaluar las necesidades de energia de pacientes con
quemaduras con medidas repetidas semanales.

Justificaciébn: Como para otros pacientes criticamente enfermos, la Cl es
recomendada como los medios mas precisos para evaluar las necesidades de
energia. En situaciones en las que la Cl no estd disponible, diversas ecuaciones
predictivas publicadas se han utilizado en el pasado, aunque su precisiéon en
pacientes quemados es pobre. En una evaluacién de 46 ecuaciones predictivas
publicados entre 1953-2000, Dickerson et al. No encontraron a ninguno de ellos
para ser mas precisos en la estimacién del gasto energético medido por Cl en 24
pacientes con >20% de la superficie total del cuerpo quemada.?*?* Los cambios
en el cuidado de quemaduras, incluyendo la escisién temprana y el injerto de
tejidos no viables, han reducido la respuesta hipermetabolica en el gasto
energético que se reportaron hace mas de 2 décadas .3

Pregunta: {Cudl es la cantidad de aporte 6ptimo de proteinas para pacientes con
grandes quemaduras que requieren atencién de la UC|? 389-395-3%

M4c. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que pacientes con
quemaduras deben recibir proteinas de 1,5a 2 g/ kg/d.

Justificacién: En un estudio cruzado realizado en 6 adultos con una media de
70% del total de area de superficie corporal quemada, Wolfe et al. evaluaron las
tasas de sintesis de proteinas en todo el cuerpo y el catabolismo y comparacién
cuando la proteina se proporciond en 1.4 g/kg/d versus 2,2 g/kg/d.>® Los
resultados del estudio demostraron que las alteraciones en el metabolismo de las
proteinas se mantuvieron inalteradas entre estas 2 dosis; sin embargo, los 2,2
g/kg/d dosis condujo a un aumento de la tasa de catabolismo proteico.3> El
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2001 American Burn Association y las directrices de 2013 directrices ESPEN
ambas recomendaron el suministro de 1,5 y 2 g de proteina/kg/d en pacientes
con lesiones por quemadura.389:3%

Pregunta: {Cuéndo se debe iniciar el soporte nutricional? 397-3%°

M4d. Con base en el consenso de expertos, sugerimos el inicio de NE tempranas
(si es posible, dentro de las 4-6 horas de la lesién) en pacientes con lesiones por
quemaduras.

Justificacién: Un estudio no aleatorizado de 20 pacientes quemados,
secuencialmente asignados a comenzar NE <5 horas versus >48 horas después
de la lesion, mostré que los pacientes del grupo de NE temprana lograron
balance positivo de nitrégeno antes, tenian menor catecolaminas plasmaticas y
los niveles de glucagén durante las primeras 2 semanas de hospitalizacién, y
demostrd significativamente los altos niveles de insulina en comparacién con los
pacientes en el grupo con NE tardia.?®” Las tasas de bacteremia y estancia
hospitalaria fueron similares entre los grupos.?*” Peng y cols. compararon terapia
nutricional temprana (dentro de las 24 horas de ingreso) con tardia (tras 48
horas) provisiéon de NE sobre tasas de infeccién, suero de endotoxina, y TNF en
22 pacientes chinos con quemaduras con la superficie corporal total que oscila
entre el 50% vy el 80%.3% significativamente mayores aumentos en las
concentraciones de TNF sérico y niveles séricos de endotoxina Se muestra en
aquellos pacientes que recibieron NE tardia en comparacién con los pacientes
que recibieron NE temprana 3°¢ Vicic y cols. Compararon NE temprana via tubo
sonda nasoyeyunal dentro de las 4 horas de la lesién con una dieta oral normal
en 102 pacientes con quemaduras >20% de la superficie corporal total del
cuerpo. Estudio de pacientes en el grupo de alimentacién temprana tuvieron una
incidencia significativamente menor de complicaciones (p =.04), neumonia (P =
.03) y sepsis (p = .02) que los controles sobre la dieta oral regular.?*® El
suministro de NE temprana puede ser facilitado por la colocacién de un tubo
nasoenterico a intestino delgado

N. SEPSIS

Pregunta: {Los pacientes con sepsis severa son candidatos para nutricién enteral
temprana? 56-57-59-70-101-4001-401-404-405

N1. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que los pacientes
criticamente enfermos inicien NE temprana en un de plazo de 24-48 horas de
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hacer el diagndstico de sepsis severa / shock séptico tan pronto que el paciente es
reanimado y hemodinamicamente estable.

Justificacién: Los estudios que aborden especificamente la terapia nutricional en
de pacientes con sepsis grave o shock séptico son deficientes; esta condiciéon
ocurre tipicamente en conjuncién con otras numerosas enfermedades criticas, y
los estudios realizados hasta la fecha reflejan esta heterogeneidad. En la UCI, se
cree ampliamente que los pacientes con sepsis severa y el shock séptico tienen
disfuncién gastrointestinal en una proporcién de hasta el 60%.70:101400.401 | g
combinacién del compromiso Gl y el hipermetaolismo de una respuesta de fase
aguda aumentada 4% probablemente conduce a un mayor riesgo de malnutricién
en este subgrupo de pacientes criticamente enfermos. La Terapia nutricional, por
lo tanto, se espera que ofrezca un beneficio para mejorar los resultados
clinicos#% La iniciacion de NE dentro de 24-48 horas de reanimacién o cuando
se alcanza la estabilidad hemodindmica (definida como la presién de perfusiéon
adecuada, estable de dosis de farmacos vasoactivos, estabilizarse o disminuir los
niveles de lactato y acidosis metabdlica, y presién arterial media = 60 mm Hg)
se asocia con mejores resultados.*%4 Mientras que no se encontraron estudios que
compararan NE temprana con tardia en pacientes con sepsis, de UCI general, de
los cuales una proporcién tendréd sepsis, hacemos nuestra la recomendacién que
en la seccién B3. En la revisidn de los estudios que impliquen una mezcla de
pacientes criticamente enfermos, un meta-anélisis de Simpson y Doig °° no
encontrd beneficio alguno de la NE temprana en comparacién con NP, mientras
que un meta-andlisis realizado por Peter et al.’” demostraron que la NE redujo
las tasas de complicacién significativamente en comparacién con el NP (pero no
tuvo ningdn efecto sobre la mortalidad). Ambos metanélisis implicaba una
mezcla de pacientes criticamente enfermos, con sélo una porcién de los pacientes
con sepsis. Un metandlisis por Gramlich et al.’® que incluia un pequefio
subconjunto de pacientes con sepsis informé un efecto positivo sobre la
morbilidad en comparacién con NP.

Pregunta: ¢{Debe suministrarse NP exclusiva o complementaria a la NE cuando el
aporte de < 60 % de la meta ser iniciada en la fase aguda de sepsis severa o
shock séptico?

N2. No sugerimos usar NP exclusiva o complementaria en combinacién con NE
temprano en la fase aguda de la sepsis severa o shock séptico,
independientemente del grado de riesgo nutricional. [Calidad de la evidencia:
Muy baja]
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Justificacién: Existe una falta de estudios que abordan el uso de NP exclusiva o
NP temprana en la fase aguda de la sepsis. El estudio realizado por Casaer
EPaNiC et al, en el que una quinta parte de los pacientes tenian un diagndstico
de sepsis, informé que suplementar con NP temprana afiadido a una NE
hipocaldrica resulta en una estancia prolongada en la UCI, mayor soporte a
organos y una mayor incidencia de infecciones adquiridas en la UCI en
comparacién con NP tardia. 2% porque esta poblacién de pacientes tiene una
aumento de respuesta al estrés y transporta combustible a nivel exdgeno
pobremente, la amplia relacién riesgo/beneficio con NP puede ser
problemético.4%> La experiencia de 2 estudios observacionales subraya el riesgo
de comienzos de NP en esta poblacién de pacientes. Un estudio prospectivo de
un solo dia de prueba de prevalencia de punto por Elke et al. se centrd
especificamente en el apoyo nutricional en 415 pacientes con sepsis severa vy
choque séptico en una UCI aleména.*® Los resultados mostraron que la
mortalidad hospitalaria fue significativamente mayor en los pacientes que
recibieron NP exclusivamente (62,3%) o mezclado en con NP (57,1%) en
comparacién con los pacientes que recibieron en forma exclusiva (38,9%; P =
.005) 0.406 El hallazgo de un aumento de la mortalidad con NP en esta
poblacién de estudio apoya el uso de la NE en pacientes con sepsis severa y
choque séptico.® En un anélisis secundario, la mortalidad a los 90 dias fue
inferior con la NE exclusiva que con NE méas NP (26,7% vs 41,3%; P = .048), asi
como fue la tasa de infecciones secundarias, la terapia de reemplazo renal, y la
duracién de la ventilacién mecénica A pesar de la ingesta de energia y proteinas
que se entrega al menos en grupo de NE durante la primera semana de
alimentacién.*’” Una segunda observacién prospectivo de 537 pacientes con
sepsis en ensayo VISEP encontré que los pacientes con NE solo tenian menor
mortalidad que aquellos con NE y NP.407 Los datos agregados de estos 2 estudios
observacionales muestran un beneficio en la mortalidad con NE (RR = 0,66; IC
del 95%: 0,5 a 0,88). Sin embargo, como estos pacientes no fueron
aleatorizados NE versus PN, diferentes niveles de falla intestinal pueden sesgar el
hallazgo.

Pregunta: ¢Cudl es la suplementacién Sptima de micronutrientes en sepsis? 240-405
407

N3. No podemos hacer una recomendacién con respecto selenio, zinc, y la
suplementacién de antioxidantes en sepsis en este momento debido a los
estudios en conflicto. [Calidad de la prueba: moderada]
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Justificacién: La concentracién plasméatica de wvarios micronutrientes con
capacidad antioxidante estd disminuida en pacientes sépticos.4°® Especificamente
el selenio plasmatico ha demostrado estar disminuido en sepsis. El selenio es
considerado uno de los mas potentes agentes antioxidantes en contextos clinicos
(asi como el zinc, acido ascérbico, vitamina E y beta-caroteno). Los datos de 9
estudios que tratan especificamente del uso de selenio parenteral que cumplieron
los criterios de inclusion (con 1888 pacientes) fueron agregados y no
demostraron ninguna diferencia en la mortalidad (RR = 0,94; IC del 95%: 0,84
a 1,06; P = .32). Ninguna diferencia se observd entre los pacientes incluidos en
el estudio y los controles con respecto a la estancia de UCI y hospitalaria, o la
duracién de la ventilacién mecénica. En contraste, un meta-anélisis de 9 ensayos
por Huang et al. encontraron una reduccion significativa de la mortalidad (RR =
0,83; IC del 95%: 0,70 a 0,099; P = .04) con el uso de dosis méas altas de
selenio en la enfermedad critica.“" La dosis de selenio éptimo recomendado
para pacientes criticamente enfermos pueden oscilar entre 500 a 750 mcg/d, con
la duracién ideal de la suplementacién es de 1 a 3 semanas dependiendo de la
severidad de la enfermedad.#? la magnitud de la respuesta inflamatoria tras la
infeccién sistémica se correlaciona inversamente con los niveles plasmaticos de
zinc de tal manera que cuanto menor sea el nivel de zinc, mayor serd la
probabilidad de dafio de 6rganos y la mortalidad.#># existe controversia acerca
de si las menores concentraciones reflejan simplemente la respuesta de fase
aguda, deficiencia relativa, o menor disponibilidad y absorcién por el cuerpo.
Aunque la dosis 6ptima no se conoce todavia, los suplementos de zinc en
pacientes sépticos pueden ayudar a prevenir la supresién de la inmunidad innata
y el riesgo de infeccién secundaria.*?

Pregunta: {Cudles son los requerimientos de proteinas y energia para pacientes
sépticos en fase aguda de manejo? 408-414

N4. Con base en el consenso de expertos, se sugiere la provisiobn de la
alimentacion troéfica (definida como 10-20 kcal / h, o hasta 500 kcal / d) para la
fase inicial de la sepsis, avanzando de acuerdo a tolerancia después de 24-48
horas a > 80 % de energia objetivo de la primera semana. Nosotros sugerimos
aporte de 1.2 a 2 gr de proteina / kg.

Justificacion: La amplia variabilidad en el gasto de energia ha sido documentada
en el shock séptico avanzado.#® Por este motivo, la Cl es recomendable, si esta
disponible, para la medicién del gasto energético basal, con medicién de
seguimiento cada 4 dias. Si la Cl no esta disponible o las condiciones del paciente
no lo permiten (ej., FIO2 > 0,60) ecuaciones de peso (25 kcal’kg/d) o
ecuaciones publicadas pueden ser utilizadas para predecir el gasto energético. En

Traduccion:

Angela Maria Marin Ramirez. Nd. Fellow en Investigacién
Clinica Metabdlica Nutricional Oxford Brookes University,
MSc Epidemiologia

Coordinadora Soporte Nutricional UCI Adultos.
Recuperacion Nutricional Integral (RNI)

Revisé:

Dr. Erik Valencia. MD. MSc.
EDIC. FCRM. MBA. MHA. NFB.
RNI. Jefe UCI

Aprobé:

Dr. Erick Valencia
Gerente General
CICRET EA SAS




by
¢

Epi 3 GUIAS DE SOPORTE Cddigo: GSMN 001
y ‘ pldgmlﬂlﬂgﬂs METABOLICO Y NUTRICIONAL |Fecha: Febrero de 2016
&7 Rsociados UCI ADULTOS Versién 001

Paginas: 68 de 121

una cohorte de pacientes con SRIS, sepsis y shock séptico, las estimaciones de las
ecuaciones de Harris-Benedict y Schofield publicado se correlacionaban bien con
el gasto energético medido por Cl (todos los resultados dentro de 8% uno del
otro).#¢ Los estudios observacionales sugieren que el suministro de una rango de
25%-66% de las necesidades energéticas calculadas pueden ser 6ptimo. 47 La
estrategia de proporcionar alimentacién tréfica, definida como hasta 500 kcal/d,
durante la fase inicial de la sepsis y avanzando después de 24-48 horas al 60%-
70% de la meta en la primera semana podria ser méas apropiado y éptimo.4% los
requerimientos proteicos en la sepsis son muy dificiles de determinar. Los niveles
actuales de 1,2-2 g/kg/d en la sepsis son sugeridas, datos extrapolados de otros
protocolos de UCI.%" 378

Pregunta: {Hay alguna ventaja de proporcionar formulas inmuno-moduladoras
enterales (arginina con otros agentes, incluyendo EPA, DHA, glutamina, y el
acido nucleico) en la sepsis? 403-415-417-91-378

N5. Sugerimos que las férmulas inmunomoduladoras no deben ser utilizadas de
forma rutinaria en pacientes con sepsis severa. [Calidad de la prueba: moderada]

Justificacién: En teoria, el uso de la arginina puede constituir una amenaza para
el paciente criticamente enfermo séptico que son hemodindmicamente inestables
Por incremento a la respuesta de la actividad enzimatica, del &xido nitrico
sintasa inducible incrementando la produccién de &éxido nitrico, provocando
mayor inestabilidad hemodinédmica y la disfuncién de 6rganos.#® varios ensayos
clinicos en los que la arginina fue suministrado a los pacientes sépticos no
reportaron eventos adversos.*” En efecto, la arginina puede aportar beneficios
en la sepsis mediante la promocién de la perfusién de los tejidos y aumentar el
gasto cardiaco. En un ECA multicéntrico de 176 pacientes sépticos se suministrd
una férmula que contenia FO, arginina, y acidos nucleicos, se observé reducciéon
de mortalidad (17 de 89 vs 28 de 87; P < .5), la incidencia de bacteriemia (7 de
89 vs 19 de 87; P = .01), y la incidencia de infeccién nosocomial (5 de 89 vs 17
de 87; P = .01) en el grupo de estudio comparado con los controles.'”" Los
resultados benéficos, aunque, sélo fueron vistos en pacientes con grado
moderado de enfermedad critica (puntuacién APACHE Il 10-15), lo que limita la
aplicacion mas amplia de estos resultados a todos los pacientes con sepsis. En un
ECA pequefio de 55 pacientes sépticos, Beale et al informaron de una
recuperacién més rapida en funcién del érgano evaluadas por la insuficiencia del
6rgano de evaluacién secuencial, con el uso de una férmula enteral de
glutamina, antioxidantes, oligoelementos, y butirato (pero no la arginina) en
comparacién con el uso de una férmula enteral estdndar.’ Asimismo, un ECA de
pacientes sépticos sin disfuncién orgénica hallé6 que, cuando se administra
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precozmente antes de sepsis severa, mejora del sistema inmunolégico férmula
enteral con &cidos grasos omega-3, acido gamma-linolénico, y antioxidantes
redujo el desarrollo de disfunciones orgéanicas, aunque no mejoré la mortalidad
o estancia hospitalaria #2° Sin embargo, un ECA reciente que compararon el
sistema inmunitario con férmulas de modulacién estdndar de NE, de los cuales
una proporcion significativa de pacientes fueron sépticos, no muestran un claro
beneficio en una UCI MEDICA (véase la seccién E2).

O. CIRUGIA MAYOR POSOPERATORIA

Pregunta: ¢(Es necesario el uso de un indicador de riesgo nutricional para
identificar a los pacientes que se podrian beneficiar del soporte nutricional que el
uso de marcadores tradicionales de evaluacién nutricional? 160-171-418-420

Ol. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que la determinacién del
riesgo nutricional (por ejemplo, 2002 o NRS El marcador NUTRIC) se lleva a
cabo en todo los pacientes postoperatorio en la UCl y que los parametros
bioquimicos de proteina visceral tradicional como concentraciones de albimina
sérica, prealbimina y transferrina no deben ser utilizados como marcadores de
estado nutricional.

Justificacién: Si bien la hipoalbuminemia tiene valor de pronéstico preoperatorio
vélido en correlacién con la disminucién de estancia hospitalaria, infeccién, y la
mortalidad, tiene una utilidad limitada en el postoperatorio. Las proteinas
viscerales como albimina, prealbimina y transferrina, son proteinas de fase
aguda negativa y, en el postoperatorio, reflejan la respuesta metabdlica vy
catabdlica en respuesta a cirugia, estrés, lesiones, infeccién o insuficiencia de
6rganos (insuficiencia renal, hepética).No reflejan el estado nutricional del
paciente, 20?'Mientras la hipoalbuminemia puede haber llevado al cirujano para
iniciar la terapia nutricional en primer lugar, las concentraciones de albimina
sérica no se esperan que cambien hasta que el estrés disminuye. Asi, que las
concentraciones de proteina sérica no tienen ningun uso después de la operacién
para monitorear el soporte nutricional. 22" El NRS 2002 es un importante
predictor de complicaciones en el postoperatorio, se véalida para su uso en
pacientes quirlrgicos, y es apoyada por la evidencia de RCTs. Sin embargo, en el
presente el tiempo no esté claro si la terapia nutricional intensiva después de la
operacién beneficia al paciente de alto riesgo como tampoco si el paciente
identificado con bajo riesgo puede ser beneficiado.

Pregunta: {Cudl es la ventaja de proporcionar NE temprana en postoperatorio
en comparacién con el suministro de NP o liquidos endovenosos? 18-20-21

Traduccion:
Angela Maria Marin Ramirez. Nd. Fellow en Investigacién

Revisé: Aprobé:

Clinica Metabdlica Nutricional Oxford Brookes University,
MSc Epidemiologia

Coordinadora Soporte Nutricional UCI Adultos.
Recuperacion Nutricional Integral (RNI)

Dr. Erik Valencia. MD. MSc.
EDIC. FCRM. MBA. MHA. NFB.
RNI. Jefe UCI

Dr. Erick Valencia
Gerente General
CICRET EA SAS




by
¢

Epi 3 GUIAS DE SOPORTE Cddigo: GSMN 001
y ‘ pldgmlologos METABOLICO Y NUTRICIONAL |Fecha: Febrero de 2016
&7 Rsociados UCI ADULTOS Versiéon 001

Paginas: 70de 121

O2. Sugerimos que la NE debe suministrarse mientras sea posible en las primeras
24 horas de la cirugia, ya que ha demostrado mejores resultados que el uso de
NP o liquidos endovenosos. [Calidad de la evidencia: Muy baja]

Justificacién: Cuando sea factible, la NE siempre es la primera opcién sobre NP
o liquidos endovenosos. En 2009, un meta-analisis realizado por Lewis et al., de
13 ensayos con 1173 pacientes mostraron que la mortalidad absoluta se redujo
del 6,8% al 2,4% con el uso de NE temprana en el postoperatorio versus
liquidos endovenosos (RR = 0,42; IC del 95%: 0,18 a 0,96; P = .03).#' Con
base de datos muy baja calidad, 15 estudios de un meta-analisis en Osland et al.,
,representando 1238 pacientes, demostrd que las complicaciones (excluyendo las
nauseas y vomitos) fueron menores en el grupo que recibié NE temprana (RR =
0,53; IC del 95%: 0,33 a 0,86), pero la mortalidad y estancia hospitalaria no
fueron significativamente diferentes.#?? La NE claramente no es factible en el
postoperatorio si hay evidencia de la obstruccion continua del tracto
gastrointestinal, discontinuidad del ,intestino, aumento del riesgo de isquemia
intestinal, presencia de peritonitis. La NE puede ser factible en el postoperatorio
en la presencia de fistulas de alto gasto, malabsorcién severa, shock o sepsis
grave si el paciente permanece estable durante al menos 24 a 36 horas. En estas
situaciones méas complejas, el manejo de la nutricidbn debe ser individualizada
para permitir el cuidado 6ptimo del paciente. La necesidad de lograr el acceso
enteral debe abordarse cuando sea posible en el quiréfano. La falta de plan para
el acceso a través de la cirugia o para elaborar y aplicar protocolos en el
postoperatorio se traduce a menudo en el uso excesivo de la NP. Las medidas
adicionales que contribuyan a promover la tolerancia y el aumento de la entrega
en el postoperatorio incluyen la resucitacién adecuada, correccién de electrolitos
y pH, apropiado (moderada) el control de la glucosa, y dirigido hacia una meta
conservadora de control de liquidos (para disminuir la probabilidad de la
sobrehidratacién y edema de la pared intestinal).4?

Pregunta: ¢Deberia utilizarse férmulas inmuno-moduladores en forma
rutinariamente para mejorar los resultados en un paciente post-operatorio? 422-423

O3. Sugerimos que las formulas inmuno-moduladoras que contiene arginina y
PUFA sean considerados en pacientes de cirugia con soporte nutricional enteral.
[Calidad de la prueba: moderada a baja]

Justificacion: Las células supresoras mieloides inmunoldgicas especializadas tras la
presencia de stress, una lesién o una cirugia importante incrementa rdpidamente
los niveles de arginasa 1, resultando en un relativo agotamiento de arginina. 4?4425
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Un suministro inadecuado de arginina afecta negativamente a la funcién de las
células T y provoca la supresiéon inmunitaria subsiguiente. La deficiencia de
arginina pueden ser lo suficientemente severos como para afectar a la produccién
de 6xido nitrico y afectan negativamente a la microcirculacién. Las formulas que
contienen arginina y acidos grasos omega-3 parecen superar el efecto regulador
de células supresoras mieloides.*> En una forma dindmica, los &acidos grasos
omega-3 EPA y DHA desplazan a los acidos grasos omega-6 de la membrana
celular de las células del sistema inmune, reduciendo la inflamacién sistémica a
través de la produccién de prostaglandinas alternativas bioldgicamente menos
activas y leucotrienos. El EPA y DHA (FOS), también se han mostrado en regular
la expresidon del factor nuclear kappa B, molécula 1de adhesién intracelular vy
selectina,- E- que, en efecto, reduce el apego y la migracién de neutréfilos
transepitelial para modular la inflamacién local y sistémica. Ademads, la EPA vy
DHA ayudan a estabilizar el miocardio y disminuir la incidencia de arritmias
cardiacas, disminuyen la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), y reducen la probabilidad de sepsis.!80:181.183.426 Resumiendo el endégeno
producido a partir de sustratos de la EPA, han demostrado mejorar la remocién
de bacterias fagociticas, reducir la severidad de la inflamacién, promueven la
apoptosis de los neutrdfilos, y modular la quimiotaxis de neutrdfilos.4?” El
beneficio de férmulas de inmuno modulacién en comparacién con las férmulas
estdndar en el postoperatorio de los pacientes quirdrgicos parece ser derivada en
parte por el efecto sinérgico de FO y arginina, ambos deben estar presentes en la
féormula para ver resultados beneficios. El tiempo parece ser importante y esta
influenciado por el estado nutricional del paciente. En pacientes bien nutridos
pacientes sometidos a cirugia electiva, el suministro preoperatorio o
periperatorio de inmunonutricién es més importante para el acondicionamiento
metabdlico que para el valor nutricional de la férmula (y la provisiéon del
postoperatorio es menos efectivo).4® En pacientes con estado nutricional
deficiente, la disposicibn de las férmulas de modulacién inmune
perioperatoriamente (tanto antes como después de la cirugia) %
postoperatoriamente traducirse en resultados positivos beneficios. El efecto en
estos pacientes puede perderse cuando la inmunonutricién es provista sélo de
forma preoperatoria.*?? En un meta-anélisis de 35 ensayos, Drover et al.
Mostraron que el uso de la arginina/FO-que contiene la férmula dada en el
postoperatorio reduce la infeccion (RR = 0,78; IC del 95%: 0,64 a 0,95; P =
.01) y la estancia hospitalaria (dpp = -2,23; IC del 95%, -3,80 a -0,65; P =
.006), pero no la mortalidad, comparado con el uso de una férmula enteral
estdndar.*?? en los mismos estudios de la Drover et al. Un meta-anélisis en el
conjunto de datos a través del periodo operativo desde 2780 pacientes, las
infecciones se redujeron con la administracién de suplementos de arginina (RR =
0,59; IC del 95%: 0,5 a 0,7) y la media de estancia hospitalaria fue menor de
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2,38 dias (IC del 95%, -3,39 a -1,36), pero la mortalidad no fue diferente.*??
Similares hallazgos fueron encontrados cuando una férmula inmuno moduladora
fue sumistrada perioperatoriamente (tanto antes como después de la cirugia). En
un metaandlisis de 21 ensayos con 2005 pacientes, Osland et al. mostraron
reducciones similares en la infeccion (OR = 0,61; IC del 95%: 0,47 a 0,79; P <
.01) y la estancia hospitalaria (dpp = -2,30; IC 95%, -3,71 a -0,89; P = .001)
cuando FO/inmune arginina-que contienen formulas fueron suministrada en el
postoperatorio comparado con soporte formula.#*° una reduccién en el total de
complicaciones fue visto con el uso de férmulas inmuno moduladora
suministradas postoperatoriamente (OR = 0,70; IC del 95%: 0,52 a 0,94; P =
.02), pero una reduccién de dehiscencia anastomética fue visto sélo cuando la
férmulas inmuno moduladora fue suministrada perioperatoriamente. En otro
meta-andlisis de calidad moderada Marimuthu et al., de 26 ECA que representa
2.496 pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal abierto, provisiéon de
inmunonutricién postoperatorio provocdé un descenso en la infeccidn
postoperatoria (RR = 0,64; IC del 95%: 0,55 a 0,74), una reduccién de las
complicaciones no infecciosas (RR = 0,82; IC del 95% : 0,71 a 0,95), y un
acortamiento de la estancia hospitalaria de 1,88 dias (IC del 95%, -2,88 a -0,84)
en comparacién con las férmulas estdndar.®*' Ningln beneficio estadistico fue
visto con respecto a la mortalidad.*

Pregunta: ¢Es apropiado para suministrar NE a un paciente quirdrgico en UCI
con complicaciones como: ileo prolongado, anastomosis intestinal, abdomen
abierto, y necesidad de vasopresores?424-431

O4. Sugerimos el uso de la ruta enteral para muchos pacientes con
complicaciones como: ileo prolongado, anastomosis intestinal, abdomen abierto,
y necesidad de vasopresores. Cada caso deberd individualizarse de acuerdo a
decisién clinica. [Calidad de la evidencia: baja a muy baja]

Justificacién: El aumento de la experiencia quirtrgica y ECA estdn demostrando
la seguridad y la eficacia de la alimentacidén enteral en condiciones quirudrgicas
dificiles La evidencia de que la NE temprana forma anastomosis de mas
resistencia con mayor coldgeno y depdsitos de fibrina e infiltracion de
fibroblastos ha sido demostrado en un meta-anélisis de NE temprana versus
liquidos endovenosos con ningln efecto de empeoramiento sobre la dehiscencia
anastomodtica (RR = 0,75; IC del 95%: 0,39 a 1,4; P = .39) favoreciendo el uso
de la alimentacién temprana.#??2 En un meta-anélisis de 2009 por Lewis et al., una
disminucién en la mortalidad fue demostrada (RR = 0,41; IC del 95%: 0,18 a
0,93; P = .03).421 aunque esta diferencia se perdié en el 2011 meta-andlisis de

Traduccion:

Angela Maria Marin Ramirez. Nd. Fellow en Investigacién
Clinica Metabdlica Nutricional Oxford Brookes University,

MSc Epidemiologia

Coordinadora Soporte Nutricional UCI Adultos.

Recuperacion Nutricional Integral (RNI)

Reviso:

RNI. Jefe UCI

Dr. Erik Valencia. MD. MSc.
EDIC. FCRM. MBA. MHA. NFB.

Aprobé:

Dr. Erick Valencia
Gerente General
CICRET EA SAS




by
¢

Epi 3 GUIAS DE SOPORTE Cddigo: GSMN 001
y ‘ pldgmlologos METABOLICO Y NUTRICIONAL |Fecha: Febrero de 2016
&7 Rsociados UCI ADULTOS Versiéon 001

Paginas: 73 de121

Osland et al (RR = 0,71; IC del 95% : 0,32 a 1,56; P = .39), la recomendacién
vuelve a favorecer la alimentacién enteral temprana, 4>? La preocupacién que la
NE postoperatoria aumentaria la neumonia por aspiracién, se ha demostrado
que no se justifica, ya que no hubo diferencia en la neumonia entre principios de
NE y liquidos endovenosos (RR = 0,76; IC del 95%: 0,36 a 1,58; P = .46).%*' La
alimentacién en las 24 horas siguientes a la cirugia ayuda a reducir la presencia
de ileo postoperatorio, atenuar y prevenir el edema por dismotilidad de la pared
intestinal. Estudios de suministro de NE en la perfusién intestinal de pacientes
con ventilacién mecénica que reciben agentes vasopresores para mantener la
estabilidad hemodindmica de pacientes tiene resultados inconsistentes Sin
embargo pocos casos de necrosis intestinal sin concluir han sido documentados,
por lo tanto la mayoria de los pacientes de UCl con dosis bajas estables de
agentes vasopresores pueden ser alimentados a estomago monitoreando signos y
sintomas de intolerancia. Una base de datos de 707 pacientes de UCI
alimentados con agentes vasopresores que recibieron nutricién enteral temprana
en comparacidn con los 467 que recibieron nutricién tardia, el grupo de NE
temprana tuvieron una menor mortalidad (22,5% vs 28,3%; P = .03).8 En un
ECA de 78 pacientes con fistulas enterocutdneas postoperatorias tras un
procedimiento Whipple, el uso de NE temprana es mayor la probabilidad del
cierre de la fistula en comparacién con el uso de la NPT (60% vs 37%,
respectivamente; P = .043).433

Pregunta: Cuando se debe iniciar NP en el postoperatorio de paciente de UCI?
421-422-433

O5. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que, para el paciente que ha
sido sometido a cirugia del tracto gastrointestinal superior mayor y la NE no es
factible, debe iniciarse NP (s6lo si el duracién de la terapia se estima = 7 dias) A
no ser que el paciente estd en alto riesgo de nutricién, la NP no debe ser iniciado
en el periodo postoperatorio inmediato, debe retrasarse durante 5-7 dias.

Justificaciébn: El beneficio constante de NP sobre los liquidos endovenosos
(cuando la NE no es factible) ha sido observada en los pacientes sometidos a
cirugia del tracto Gl superior principalmente esofagectomia, gastrectomia,
pancreatectomia, u otros procedimientos abdominales, especialmente si hay
evidencia de desnutricidon energético-proteica preexistente o de alto riesgo
nutricional y la NP se proporciona bajo condiciones especificas.>>2%2 previamente
en un meta-analisis de Heyland et al., UCl quirargica de los pacientes
experimentd una reduccion significativa en el total de complicaciones con el uso
de NP en comparacién con liquidos endovenosos (RR = 2,40; IC del 95% :
0,88 a 6,58; P < .05), un efecto que no se observa en pacientes de una UCI
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médica.?*? Los primeros informes sugieren que los beneficios de la utilizacion de
la NP se observan cuando la NP fue proporcionada en el preoperatorio por un
minimo de 7 a 10 dias y luego se continua a través del periodo
postoperatorio.#** Los datos agrupados a través de un meta-anélisis de Klein et
al. mostraron un significativo descenso del 10% en la morbilidad infecciosa con
NP en comparacién con la terapia estandar cuando se utiliza de esta manera.*3*
El efecto beneficioso de la NP parece que se pierde si se da sélo en el
postoperatorio, y si se da en el periodo inmediato después de la cirugia, se asocia
con peor pronéstico.4®> La agregacion de datos de 9 estudios que evaluaron la
rutina de NP postoperatoria ¥f, mostré un significativo aumento del 10% en
comparacién con las complicaciones con liquidos endovenosos.#*> Debido al
efecto adverso de la NP iniciada en el periodo postoperatorio inmediato, Klein
et al. Recomendo retrasar NP durante 5 a 10 dias después de la cirugia si la NE
sigue a no ser viable. La recomendacién de que una duracién prevista de
alimentacién =7 dias es necesario para asegurar un resultado de efecto benéfico
del uso de NP postoperatoriamente se extrapola a partir de los estudios
preoperatorios perioperatorio/ NP 44435 |los hallazgos de Klein et al. en 1997
podria haber sido influenciado por patrones de practica en el tiempo, incluida la
alimentacién hipercaldrica y un control deficiente de la glicemia, ambos de los
cuales ya no son la norma en la mayoria de protocolos de UCI.#*> En otro meta-
analisis, los pacientes (>60% admisiones quirdrgicas) que tenia una relativa
contraindicacién a la NE temprana aleatoria a NP versus liquidos endovenosos
no mostré ninguna diferencia en la mortalidad a 60 dias, la UCl o estancia
hospitalaria, o las nuevas infecciones.?¥? En una situacién en la que se realiza la
cirugia de emergencia en un paciente de alto riesgo y la opcién de NP
preoperatoria o de NE no existe, acortando el periodo de iniciacién del NP
postoperatorio puede ser una estrategia razonable.

$fReferencia 243, 244, 246, 249-251, 436-438

Pregunta: ¢{Es aconsejable iniciar con dieta liquida clara como primera ingesta de
volumen en paciente postoperatorio de la UCI? 439441

O6. Con base en el consenso de expertos, se sugiere iniciar alimentos sélidos de
acuerdo a tolerancia, la dieta liquida clara no es requerida como la primera
opcion de dieta.

Justificacion: No hay una base fisioldgica para el argumento que los pacientes
deben ser avanzados a liquidos claros después de la primera la cirugia antes de la
ingestion de una comida sélida. Mientras que los liquidos claros son absorbidos
maés facilmente y, son isotdnicos, podrian producir escape del estémago maés
rdpidamente, y riesgo de bronco-aspiracién.#*® En un ECA reciente de 241
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pacientes que se habian sometido a una operacién abdominal, no hubo
diferencias significativas en intolerancia entre quienes reciben una dieta de
liquidos claros (n = 135) o una dieta normal (n = 106).44° En un ECA de >400
pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal importante, Lassen et al. Mostraron
que el suministro de "comida normal" en el primer dia del postoperatorio no
aumenta la morbilidad o mortalidad.*#

Las nauseas postoperatorias se producen con la misma frecuencia
(aproximadamente 20 %) si se inicia con dieta liquida clara o alimentos sélidos,
los sintomas son transitorios; y no hay diferencia en complicaciones en el
postoperatorio.**® El avance temprano a una dieta solida atenda la dismotilidad
postoperatoria, y acelera el tiempo de mejoramiento de la funcién intestinal.
(Como se pone de manifiesto por el paso de gases y heces normales con la

ingesta de alimento a voluntad) puede ser menor con el avance a dieta temprana
441

P. PACIENTE CRONICO EN ESTADO CRITICO

Pregunta ¢Cémo deberia ser el soporte nutricional de un paciente crénico en
estado critico? 442448

P1. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que los pacientes crénicos en
estado critico (definidos como aquellos con disfuncidn orgénica persistente que
requiere estancia en UCI > 21 dias) se pueden manejar con alto contenido de
proteinas en la ruta de NE y, cuando sea posible, iniciar programas de ejercicio
de resistencia.

Justificacién: Debido a los avances médicos y quirdrgicos, un mayor nimero de
pacientes sobreviven a la enfermedad aguda. Un sindrome de enfermedad critica
crénica ha surgido, caracterizado por la ventilacién mecénica prolongada (>6
horas) y disfuncién orgénica persistente que requieren mucho tiempo de estancia
en UCI (=21 dias) y el sintoma extremo de cansancio para los sobrevivientes. 44
La colocacién de una traqueotomia electiva es también una practica comun para
identificar la enfermedad critica crénica en la literatura. Los pacientes crénicos
criticamente enfermos son mas frecuentes y requieren un conjunto diferente de
pardmetros de resultado definido y objetivos nutricionales. A pesar de la
creciente prevalencia, hay muy pocos ECA para guiar la terapia nutricional en
esta poblacidon en este momento. Por lo tanto, el Comité de orientacién sélo
proporciona una breve introduccién al tema. Moore et al. Ayudé a definir alin
mas el proceso de enfermedad critica crénica en pacientes con traumatismo
severamente lesionado como "la inflamacién persistente, inmunosupresién, y el
sindrome del catabolismo."##* En una serie de estudios, con datos clinicos y
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genémico de los pacientes con trauma y UCI quirargica de los pacientes con
recuperacion prolongada (>14 dias) demostrd inflamacién crénica y una
respuesta inmune mal adaptativas que contribuyeron a infecciones nosocomiales
secundarias y el catabolismo proteico severos. 443444 caracteristicas clinicas reflejan
las consecuencias de la enfermedad critica crénica e incluyen dependencia al
ventilador prolongada, disfuncidon cerebral, debilidad neuromuscular,
alteraciones metabdlicas y neuroendocrinas, desgaste muscular, la malnutricidn,
la ruptura de la piel, sintoma y angustia (p. ej., dolor, ansiedad y depresién).4+
Recomendaciones para el paciente criticamente enfermo crénico han salido a la
luz en instituciones experimentadas y se extrapolan a partir de la literatura de
cuidados criticos que se presentan en esta gufa. Basado en el Protocolo de
alimentacién enteral y control glucémico son las principales recomendaciones,
con las nuevas investigaciones para protocolos de movilidad y la terapia

endocrina (p. €j., el tratamiento de la resorcién 6sea y la deficiencia de vitamina
D).446-448

Q. OBESIDAD EN PACIENTE CRITICO

Pregunta: {Los pacientes de UCI obesos se benefician menos de NE temprana en
la primera semana de hospitalizacién, debido a su reserva magra?449-453

Q1. Con base en el consenso de expertos, sugerimos que la NE debe ser iniciada
en un plazo de 24-48 horas de ingreso en la UCI por los pacientes obesos que no
pueden sostener la ingesta oral.

Justificacién: La importancia de proporcionar NE temprana no es diferente para
los pacientes criticamente enfermos obesos. Ventajas nutricionales de NE
temprana son vistos en pacientes criticamente enfermos, incluyendo los sujetos
obesos (véanse las secciones B1 y B3).449 La nutricién de alto riesgo asociado
con un IMC bajo (<18,5) es facilmente reconocible por el médico en el examen
fisico. Pero se ha demostrado que la desnutricién ocurren en ambos extremos del
espectro de IMC, y es mucho menos evidente cuando los paciente de la UCI son
obesos, Cincuenta y siete por ciento de los pacientes hospitalizados con un IMC
>25 muestran evidencias de desnutricién. Los pacientes con un IMC >30 tienen
un OR de 1,5 para tener desnutricibn (P =.02).450 Los motivos de la
sorprendente alta tasa de desnutricidn en pacientes obesos puede deberse en
parte a una pérdida de peso involuntaria temprano después del ingreso en UCl y
una falta de atencién por parte de los clinicos que malinterpreta el IMC elevado
para representar "la alimentacién adicional de reservas que proteja al paciente
del stress. Los pacientes de UCI obesos son més proclives que los individuos
delgados que tienen problemas con la utilizacién del combustible, lo que les
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predispone a una mayor pérdida de la masa corporal magra. Los pacientes
obesos estdn en mayor riesgo de resistencia a la insulina y fatil ciclo de
combustible del metabolismo lipidico (aumentos tanto en la lipolisis y la
lipogénesis). En un estudio inicial de los pacientes con trauma, Jeevanandam et
al. demostraron que los sujetos obesos en una UCI quirlrgica derivada sélo el
39% de sus REE desde el metabolismo de la grasa, en comparacién con el 61%
de masa magra.*' Estos pacientes derivados de un mayor porcentaje de las
necesidades de energia del metabolismo de las proteinas, indicando un mayor
potencial para la disminucién de la masa corporal magra. La paradoja de la
obesidad puede contribuir al abordaje de los clinicos de que los pacientes obesos
no necesitan terapia nutricional temprana en su tiempo de permanencia en la
UCI. La curva de mortalidad para el IMC es en forma de U, con la mortalidad
mayor en clase lll pacientes severamente obesos con IMC >40 y en las personas
con un IMC <25. La mortalidad es menor en sujetos con un IMC en el rango de
30-40 (clase | y I1l, obesidad). 4243 este efecto protector de la obesidad
moderada es la paradoja de la obesidad. Este efecto de contradiccién, ha
planteado la cuestiéon de si el IMC en este intervalo (30-40) puede no ser el
mejor indicador de riesgo (véase la seccion Q3). No obstante, el argumento de
la paradoja de la obesidad no deberia ser de abordaje para los clinicos ni
utilizarse como fundamento para negar la alimentacién a un paciente obeso, en
la UCI.

Pregunta: {Qué pardmetros adicionales deben ser abordados en la evaluacién
nutricional el paciente es obeso en estado critico?45*

Q2. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que la evaluacién
nutricional de los obesos se enfoque como paciente de la UCI teniendo en
cuenta biomarcadores  del sindrome metabdlico, una evaluacién de las
comorbilidades, y una determinacién de nivel de inflamacién, ademés a los
pardmetros descritos para todos los pacientes de la UCI.

Justificacién: Ademas de los elementos de evaluacién de rutina en la
enfermedad critica (véase la seccidn A), la evaluacidén de la nutricién en el
paciente obeso en la UCI deberia centrarse en determinar efectivamente, el peso
usual y peso ideal. Se debe calcular el IMC, la clase de obesidad identificada vy, si
es posible, medir la circunferencia de la cintura. El uso de peso corporal ajustado
no es recomendado debido a la falta de estudios de validacién y definicién de la
variable en la literatura.** Biomarcadores de sindrome metabdlico debe ser
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evaluada, que incluyen los niveles séricos de glucosa, concentraciones de
triglicéridos y colesterol. Atencién a la presion arterial con estos marcadores debe
ser utilizado para determinar si el paciente tiene evidencia de sindrome
metabdlico. La evaluaciéon debe identificar comorbilidades preexistentes, asi
como comorbilidades emergentes, incluyendo la diabetes, hiperlipidemia, apnea
obstructiva del suefio, enfermedad pulmonar restrictiva, la miocardiopatia con
insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensién, trombosis y las alteraciones de las
enzimas hepdticas para sugerir la enfermedad de higado graso. Una evaluaciéon
del nivel de inflamacién debe hacerse buscando en CRP, velocidad de
sedimentacién globular, y evidencia de SIRS. Estos factores representan
comorbilidades adicionales que hacen mas dificil la gestién, colocando al
paciente en mayor probabilidad de complicaciones derivadas de la terapia
nutricional (por ejemplo, la sobrecarga de volumen, hiperglicemia).
Sensibilizacién clinica de estas comorbilidades conduce a una intervencién maés
oportuna y permite realizar ajustes en el régimen de nutricién cuando surgen
complicaciones.

Pregunta: éQué factores en la evaluacién que identifican pacientes obesos
pueden ser de alto riesgo? 452-459-460-464

Q3. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que la evaluacién
nutricional del paciente obeso en ICU se enfoque en la evidencia de adiposidad
central, el sindrome metabdlico, la sarcopenia, indice de masa corporal > 40,
SIRS, y otras comorbilidades que se correlacionan con mayor riesgo relacionadas
con la obesidad como enfermedad cardiovascular y la mortalidad.

Pregunta: ¢En pacientes adultos obesos en la UCI el uso de nutriciones con alto
contenido proteico y bajo en calorias mejoran los resultados clinicos en
comparacién con el uso de la alimentacién normo-calérica con alto contenido
de proteinas? 455-465-466

Justificaciébn: La obesidad aumenta la complejidad del manejo del paciente
criticamente enfermo e impacta la mayoria de los aspectos de la atencién del
cuidado clinico. La obesidad cambia el patrén de comorbilidades, aumenta las
dificultades técnicas de manejo (el logro del acceso vascular, la realizacién de una
traqueotomia, interpretar las imégenes radioldgicas, etc.), y se altera el
metabolismo de farmacos. Los pacientes de UCI obesos requieren de equipos
especiales y equipos altamente especializados para proporcionar los elementos
béasicos de la rutina diaria de cuidados de enfermeria. Consecuencias fisiolégicas
de la obesidad afectan negativamente la funcién del érgano, que predisponen a
la insuficiencia cardiaca congestiva (disminuciéon de la contractilidad del
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ventriculo izquierdo, disminucién de la fraccién de eyeccidn ventricular izquierda
y aumento del volumen diastdlico final), anomalias respiratorias (apnea
obstructiva del suefio, la resistencia de las vias aéreas superiores, disminucién de
la capacidad vital, la capacidad pulmonar total y el cumplimiento de la pared
toracica), y hepatopatias (esteatosis hepdtica no alcohdlica, esteatosis vy
cirrosis).** Los pacientes criticamente enfermos que son obesos experimentan
mas complicaciones que otros pacientes con IMC normal.#*®* Comparando
pacientes con masa magra en la UCI, se observa un aumento de la morbilidad en
las 3 clases de obesidad, incluyendo una mayor incidencia de infeccién y estancia
hospitalaria prolongada, aumento del riesgo de insuficiencia del érgano, y una
larga duracién de la ventilacién mecénica.**¢-4>%, mientras que una menor tasa de
mortalidad puede ser visto en la cohorte de pacientes de la UCI con Un IMC de
30 40.452:459.460 entre aquellos con un IMC >40 claramente tienen peor prondstico
y una mayor mortalidad que los pacientes de UCI con IMC <40.4° |os factores
que ponen a los pacientes criticamente enfermo obesos en mayor riesgo son la
presencia de sindrome metabdlico, la sarcopenia y la adiposidad abdominal.
Troncal, Central o la adiposidad abdominal puede -caracterizar mejor la
inflamacién relacionada con la obesidad y la deposicidén de grasa visceral; por lo
tanto, la medicién de la circunferencia de la cintura, si es posible, pueden ser mas
relevantes para los resultados clinicos de IMC.%" Aumento de la adiposidad
abdominal se asocia con resistencia a la insulina, hiperglucemia y sindrome
metabdlico y es un factor de riesgo para las complicaciones de la UCL.#2 En un
estudio realizado por Paolini et al., la presencia de obesidad central y sindrome
metabdlico se asocié con un aumento de la mortalidad en la UCI del 44%, en
comparacién con pacientes con masa magra en la UCI, con una mortalidad del
25%%3 En un estudio de trauma en el que participaron 149 pacientes de UCI
quirdrgica, el 47% de los cuales tenian sobrepeso u obesidad, la presencia de
sarcopenia ha mostrado ser asociado con resultado desfavorables. La mortalidad
aumentd de 14% a 32%, y hubo menos dias libres de UCI y dias libres de
ventilador en la presencia de sarcopenia, comparados con aquellos de la cohorte
de pacientes en la UCI quirlrgica sin la sarcopenia.*¢*

Q4. Con base en el consenso de expertos, sugerimos que altos aportes de
proteina con alimentacién hipocalérica debe ser implementado en el cuidado de
pacientes obesos en la UCI para preservar la masa corporal magra, movilizar las
reservas adiposas, y minimizar las complicaciones metabdlicas de
sobrealimentacion.

Justificacion: El uso de alimentacién hipocaldrica, alta proteina en pacientes
hospitalizados con obesidad estd asociada con al menos equivalente vy
posiblemente mejores resultados en cuanto al uso de alimentacién alta en

Traduccion:

Revisé: Aprobé:

Angela Maria Marin Ramirez. Nd. Fellow en Investigacién
Clinica Metabdlica Nutricional Oxford Brookes University,
MSc Epidemiologia

Coordinadora Soporte Nutricional UCI Adultos.
Recuperacion Nutricional Integral (RNI)

Dr. Erik Valencia. MD. MSc.
EDIC. FCRM. MBA. MHA. NFB.
RNI. Jefe UCI

Dr. Erick Valencia
Gerente General
CICRET EA SAS




by
¢

Epi 3 GUIAS DE SOPORTE Cddigo: GSMN 001
y ‘ pldgmlologos METABOLICO Y NUTRICIONAL |Fecha: Febrero de 2016
&7 Rsociados UCI ADULTOS Versiéon 001

Paginas: 80de 121

proteina normocalorica.**®> En un estudio retrospectivo de 40 obesos criticamente
enfermos y el trauma quirldrgico de los pacientes, el uso de NE alta proteina
hipocaldrica se asocié con menor tiempo de permanencia en la UCI, Ia
disminucién de la duraciéon de los antibiéticos y menos dias de ventilacidon
mecanica comparado con el uso de una dieta de alto valor proteico
normocalorica. %> En 1 de 2 ECA, uso de alta proteina parenteral una dieta
hipocaldrica produjo resultados similares (estancia hospitalaria y mortalidad)
como de un régimen de NP con alto valor proteico y normocalorica. 2¢° Varios
ensayos observacionales han mostrado resultados de nutricién equivalente y el
equilibrio de nitrégeno entre los 2 tipos de dietas (ya sea por NE o NP).%>> Baja
ingesta de proteina en combinacién con una dieta hipocaldrica puede empeorar
la mortalidad en los pacientes obesos, como se ha demostrado en un estudio de
cohorte prospectivo observacional de pacientes de la UCl de adultos con
obesidad (IMC de clase 1l, de 35 a 39,9).466

Pregunta: En pacientes adultos obesos en UCI, icudles son los objetivos
adecuados para la energia y la ingesta de proteinas con el fin de alcanzar el

respaldo proteico /caléricos y cumplir con los requerimientos metabdlicos? 265465
467-468-470

Q5. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que, para todos los tipos de
obesidad, el objetivo del régimen de NE no debe superar 65% -70% de las
necesidades energéticas calculados o medidos por calorimétrica indirecta. Si la
calorimetria indirecta no esté disponible, le sugerimos usando la ecuacién basada
en el peso 11 a 14 kcal / kg real peso corporal por dia para los pacientes con un
IMC en el intervalo de 30-50 y 22-25 kcal / kg de peso corporal ideal por dia
para los pacientes con IMC> 50. Sugerimos que la proteina debe ser
proporcionada en un intervalo de 2,0 g / kg peso corporal ideal por dia para los
pacientes con un IMC de 30-40 y hasta 2,5 g / kg de peso corporal ideal por dia
para pacientes con IMC =40.

Justificaciébn: Alcanzar cierto grado de pérdida de peso puede aumentar la
sensibilidad a la insulina, facilitar la atencidén de enfermeria, y reducir el riesgo de
comorbilidades. Proporcionar entre el 60% y el 70% de las necesidades caléricas
promueve la pérdida de peso constante. Un estudio retrospectivo por Choban et
al. Indican que el suministro de proteinas a una dosis de 2,0 g/kg de peso
corporal ideal por dia era insuficiente para lograr el equilibrio de nitrégeno
neutro cuando el IMC es >40.2%° infusidn de proteina a una dosis de 2 a 2,5 g/kg
de peso corporal ideal por dia deberian aproximar las necesidades proteinicas,
preservar el equilibrio de nitrédgeno, y para permitir la cicatrizacion adecuada.
Balance de nitrégeno fue similar con estos niveles, independientemente de si la
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ingesta energética es hipocalérica o normocalorica.?¢% 46>467- E] uso de IMC y peso
ideal es recomendado para estos célculos, mientras que el uso de peso ajustado
debe ser evitado. Recomendaciones de proteina debe ajustarse mediante estudios
de balance de nitrégeno con el objetivo de alcanzar el equilibrio de nitrégeno, si
es posible. Ecuaciones predictivas publicadas basadas en el peso son menos
precisos en el sobrepeso y obesidad de la poblacién de UCI.#%8 La reduccién de
precision de ecuaciones predictivas se relaciona con muchas variables no estaticas
que afectan el gasto de energia en el paciente criticamente enfermo, tales como
peso, medicamentos y tratamientos, y la temperatura corporal. En pacientes
obesos adultos heterogéneos de la UCI, ninguno de los articulos publicados
ecuaciones predictivas realizada dentro del 10% de REE medido utilizando el
Deltatrac o indirecto MedGem calorimetros, llevando a los investigadores a
recomendar Cl para esta poblacién de pacientes.334684¢9 §i Cl no esté disponible,
ecuaciones simplistas basadas en el peso proporcionan una estimacién suficiente,
que representan el 65% y el 70% del gasto energético, medido con 11-14 kcal/kg
de peso corporal por dia real de BMI de 30-50 y 22-25 kcal/kg de peso corporal
ideal por dia para IMC >50 (utilizando la ecuacién para el peso corporal real
aumentara la prediccién de este valor cuando el IMC >50).470

Pregunta: ¢Qué indicaciones, si las hay, para el uso de férmulas enterales por
especialidad para adultos obesos en estado criticos? 44472

Q6. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que, si hay disponibilidad,
una férmula enteral con baja densidad calérica y con reduccién de la relacién
proteico no calérica debe utilizarse en los pacientes obesos en la UCI. Mientras
que hay un incremento en la respuesta inmune y se podrian beneficiar de
férmulas inmuno-moduladoras faltan datos en el resultado para hacer una
recomendacién en este momento.

Justificacién: La mayoria de las férmulas enterales tienen una alta relacién no
proteico calérica NPC: N, lo que requiere la incorporacién rutinaria de
suplementos proteicos en una UCI. Para pacientes criticamente enfermos obesos,
estas formulas son totalmente inadecuados en el disefio para proporcionar una
dieta hipocaldrica alta en proteina. Por ejemplo, la provisiéon de 22 a 25 kcal/kg
de peso corporal ideal por dia con 2,0-2,5 g/kg de peso corporal ideal por dia
representa un 30-50:1: N de NPC, sugiriendo que una férmula con una mucho
menor NPC: N es necesaria para los pacientes criticamente enfermos obesos.
Debido a que los requerimientos de liquidos pueden ser mas elevados en la
obesidad, férmulas densas de baja energia (1 kcal/mL) podria ser mas
apropiada.*** El SRIS leve con resistencia a la insulina y sindrome metabdlico en
pacientes obesos pueden predisponer a respuestas inmunes exageradas cuando la
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enfermedad o lesidn requiere el ingreso en la UCL.47! intuitivamente, los pacientes
obesos de la UCI podrian beneficiarse de diversos farmaconutrientes con agentes
inmuno-moduladores proporcionado en una férmula o como un suplemento.472
Sin embargo, debido a la falta de datos ya resultados, una recomendacion para
su utilizacién no puede hacerse en este momento.

Pregunta: ¢{Cuél es el monitoreo adecuado a seguir para los pacientes obesos en
estado critico que recibe la NE temprana? 473

Q7. Con base en el consenso de expertos, sugerimos un monitoreo adicional
para evaluar los niveles de hiperglucemia, hiperlipidemia, la hipercapnia, la
sobrecarga de liquidos, y acumulacién hepética de grasa en el paciente obeso en
estado critico que recibe NE temprana.

Justificacién: Debido al manejo intencional de subalimentar a los obesos de la
UCI, con bajas calorias, es imperativo evaluar la eficacia de la nutricién y hacer
seguimientos de un control de ingesta, balance del consumo y confirmando que
la formula prescrita sea de alta proteina e hipocalérica. Medicién de Cl y/o
rastrear el déficit de energia acumulada para mantener el suministro de energia
en un 65%-70% de REE es importante. La terapia nutricional de los pacientes
obesos de UCI debe ser supervisada para evitar el empeoramiento de la
hiperglicemia, hiperlipidemia, hipercapnia, sobrecarga de liquidos y la
acumulacién de grasa en el higado, que pueden estar presentes en el momento
de su admisién. La mayor incidencia de diabetes mellitus en la obesidad es
acelerada por resistencia a la insulina en el postreceptor y gluconeogénesis
acelerada inducida por enfermedad critica. Los desafios del control glicémico se
complica por excesivamente apoyo nutricional agresivo y medicamentos
administrados en la unidad de cuidados intensivos, como las catecolaminas,
glucocorticoides exégenos y agentes adrenérgicos.4’® La tolerancia de la terapia
nutricional puede ser supervisada por frecuentes las concentraciones séricas de
glucosa (particularmente para el paciente con diabetes o hiperglucemia inducida
por estrés), concentraciones de triglicéridos séricos (especialmente si reciben
IVFE), gasometria arterial de pacientes ventilados mecénicamente (para detectar
hipercapnia relacionada a la nutricién, o evaluar la disponibilidad para el
destete), balance de liquidos para detectar el estado de sobrecarga de volumen,
electrolitos séricos en suero, y el nitrégeno de urea en sangre para los pacientes
que reciben soporte nutricional alto en proteina hipocaldrico (especialmente en
el ajuste de funcién renal comprometida).
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Pregunta: ¢El paciente obeso en estado critico con historia de cirugia bariétrica u
otra afecciébn de malabsorcién requiere iniciar un suplemento adicional de
micronutrientes con el soporte nutricional?474

Q8. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que los pacientes obesos en
estado critico con antecedentes de cirugia baridtrica se les suministre
suplementacién de tiamina antes de iniciar liquidos por via intravenosa con
dextrosa o el soporte nutricional. Ademas, la evaluacién y el tratamiento de
deficiencias de micronutrientes tales como calcio, tiamina, vitamina BI12,
vitaminas liposolubles (A, D, E, K), y &acido fdlico, junto con minerales traza
hierro, selenio, zinc, y cobre, deben ser considerados.

Justificacién: Los pacientes que han sido sometidos a procedimientos como
gastrectomia, bypass géstrico o derivacién biliopancreéatica (con o sin interruptor
duodenal) tienen un mayor riesgo de deficiencia de micronutrientes. La
evaluaciéon y la replecién de estos estados carenciales estdn garantizados en el
paciente criticamente enfermo. Nutricién y trastornos metabdlicos son mas
cominmente visto con procedimientos de malabsorcién, como la derivacién
biliopancredtica y derivacién géastrica en Y de Roux. Esto es importante para
identificar una posible deficiencia de tiamina antes de la administraciéon de
dextrosa-que contienen fluidos intravenosos. Ademads, un preparado
multivitaminico con hierro y vitamina B 12, junto con suplementos de calcio y
vitamina D, es recomendada. Actualmente, no hay consenso sobre el régimen
optimo para la suplementacién de micronutrientes.4’* Una vez normalizados, los
niveles de micronutrientes plasméticos se deben monitorear anualmente.

R.  SOPORTE NUTRICIONAL EN SITUACION AL FINAL DE LA VIDA

Pregunta: {Cudl es el papel de la nutricién artificial e hidratacién (ANH) en
situaciones al final de su vida? 475-477-475-480

R1. Con base en el consenso de expertos, se sugiere que es ANH no es
obligatorio en estos casos. La decision de proporcionar ANH debe basarse en
evidencia, las mejores practicas, la experiencia y juicio clinico; una comunicacién
efectiva con el paciente, familia, y / o autorizado que toma decisiones; y el
respeto por la autonomia y la dignidad del paciente.

Justificacion: Ni la NE ni la NP se ha definido como hidratacién IV bésica, pero
en la ética de la literatura, a menudo se consideran parte del mismo tipo de
tratamiento, conocido como ANH.4”> La deshidratacién y pobre ingesta oral son
bien tolerados y generan poca sintomatologia en la mayoria de los enfermos
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terminales , a pesar de una reduccién en la ingesta de volumen es a menudo una
fuente de ansiedad para proveedores de cuidado y las familias.4’¢477 Esta
preocupacion debe ser anticipada y dirigida con precisién por el cuidador para
ayudar a disipar malentendidos y disminuir el sufrimiento emocional. Cuestiones
culturales, étnicas, religiosas, o cuestiones individuales del paciente puede
prevalecer sobre la evidencia cientifica, en algunos casos que requieren la entrega
de la ANH. En esta lamentable situacién, ha habido pocos datos para definir
claramente los beneficios y los perjuicios de la ANH en los pacientes
desahuciados.#”® ANH no mejora los resultados en los pacientes desahuciados y a
veces pueden aumentar la angustia del paciente (véase el Hospicio y Asociacion
de Enfermeras paliativas Declaracién de posicién 2011 en Http: //www.hpna.org,
Accedido el 9 de noviembre de 2014).47¢ A pesar de estudios de alta calidad en
los pacientes desahuciados son dificiles de realizar, Bruera et al. publicaron un
RCT multicéntrico doble ciego bien disefiado, concluyendo que hidratacién 1V, 1
litro por dia, no mejoro la calidad de vida, sintomas, o supervivencia, en
comparacién con placebo.*”® Perspectivas cientificas, éticas y juridicas indican que
no existe ninguna diferencia entre la retencidn y retirada de la ANH.#>
Numerosas organizaciones profesionales han publicado directrices o
declaraciones de posicién para ayudar los proveedores de salud guia sobre las
consideraciones éticas que supone decidir si iniciar, continuar o renunciar a
ANH.47>480 Varios temas permanecen constantes: una comunicacién clara entre
proveedores y pacientes, familiares o responsables de la toma de decisiones; el
respeto de la dignidad y la autonomia del paciente; establecer objetivos realistas
de terapia; la participacién de un comité de ética interdisciplinario o el panel
consulta cuando los problemas no pueden ser resueltos; cuidado continuo hasta
cualquier conflicto alrededor de la ANH esté resuelto; transferencia de cuidado
a igualmente calificado, profesionales dispuestos, si el conflictco no puede
resolverse; y en ningin momento los pacientes o familiares deberian sentirse
abandonados.
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