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RESUMEN

Titulo:
Aporte nutricional enteral 6ptimo en el paciente en estado critico y su efecto en la
duracion de la ventilacion mecanica

Objetivo:
Determinar si el aporte nutricional enteral 6ptimo disminuye la duracion de la
ventilacion mecanica en pacientes en estado critico.

Pacientes y métodos:

Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo; en pacientes
criticamente enfermos con ventilacion mecanica ingresados a la unidad de
cuidados intensivos. Se registraron: sexo, edad, comorbilidades, fecha de ingreso
al hospital y a la unidad, diagnéstico de ingreso, gravedad de la enfermedad
evaluada por escala APACHE II, disfuncién organica evaluada mediante escala
SOFA, tipo de paciente (médico o quirurgico), estado nutricional al ingreso por
escala Nutric-Score, inicio de la alimentacion enteral, aporte calérico prescrito y
administrado, causas de déficit caldrico. Considerando aporte caldrico 6ptimo 20
Kcal/ kg de peso/ dia. El inicio del apoyo nutricional, la prescripcion e interrupcion
se determinaron por médico tratante. Un valor de p <0.05 se considero
estadisticamente significativo. Analisis estadistico: Estadistica descriptiva, Chi
cuadrada, Fisher.

Resultados:

Se incluyeron 69 pacientes, con edad promedio de 50.36 afios+19.2 afios, siendo
52.2% mujeres. ElI 67.3% (n=46) recibieron alimentacion enteral 24 horas
posteriores de inicio de la ventilacion mecanica, 7.2% (n=5) recibié el aporte
caldrico 6ptimo en su primer dia de alimentacién. No existio diferencia en dias de
uso de ventilacion mecanica entre los grupos con aporte calérico optimo y no
optimo (p=0.74). El principal motivo de interrupcion del aporte enteral fue el uso de
vasopresor.

Conclusiones:
No existe diferencia en los dias de ventilacion mecanica independientemente de la
cantidad de aporte caldrico que reciban los pacientes.

Palabras clave:
Enfermedad critica, nutricidon enteral, ventilacion mecanica.



SUMMARY

Title:
Optimal enteral nutritional support in the critically ill patient and their effect on the
duration of mechanical ventilation

Objective:
Determine if the optimal enteral nutritional intake reduces the duration of
mechanical ventilation in critically ill patients.

Patients and methods:

A prospective, longitudinal, observational and descriptive study; in critically ill
patients on mechanical ventilation admitted to the intensive care unit. They were
recorded: sex, age, comorbidities, date of admission to hospital and unity,
admission diagnosis, disease severity assessed by APACHE Il, organ dysfunction
as assessed by SOFA, patient type (medical or surgical), nutritional status scale
the income Nutric-Score, initiation of enteral feeding, caloric intake prescribed and
administered, causes of caloric deficit scale. Considering optimal caloric intake 20
Kcal / kg / day. The onset of nutritional support, prescription and disruption were
determined by the treating physician. A value of p <0.05 was considered
statistically significant. Statistical analysis: Descriptive statistics, Chi square,
Fisher.

Results:

69 patients were included with a mean age of 50.36 years + 19.2 years, with
52.2% women. 67.3% (n = 46) received enteral feeding 24 hours after initiation of
mechanical ventilation, 7.2% (n = 5) received the optimal caloric intake in their first
day of feeding. There was no difference in days of mechanical ventilation between
groups with optimal and suboptimal energy intake (p = 0.74). The main reason for
interruption of enteral contribution was the use of vasopressor.

Conclusions:

There is no difference in the days of mechanical ventilation regardless of the
amount of calories they receive patients.

Keywords:
critical illness, enteral nutrition mechanical ventilation.



INTRODUCCION

La ventilacion mecanica es un sistema de apoyo a la funcion respiratoria utilizado
frecuentemente en la unidad de cuidados intensivos (UCI); entre el 33 y 46% de
los pacientes que ingresan a la UCI requieren de ventilacion mecanica durante su
estancia en la misma (1). Las principales indicaciones de la ventilacion mecanica
son el periodo posoperatorio inmediato y las patologias pulmonares (2).

La duracién de la ventilacion mecanica depende principalmente de la mejoria o
curacion de la condicion que determind su empleo, asi como del control de las
complicaciones que se desarrollen durante su uso.

El tiempo promedio en los pacientes en estado critico es de 6 dias (3,4). Diversas
condiciones pueden modificar la duracion de la ventilacion mecanica, entre ellas la
edad, la gravedad de la enfermedad, la ubicacién del paciente previa al ingreso a
la UCI, la actividad fisica limitada, el nivel sérico de albumina, el estado nutricional
del enfermo y el aporte nutricional durante el tiempo de uso de la ventilacion
mecanica (5,6).

El soporte nutricional es definido como la administracion de nutrientes al paciente
por medios distintos a la alimentacion normal. En el paciente gravemente enfermo,
el apoyo nutricional tiene la finalidad de brindar una fuente exdgena de energia
durante la respuesta metabdlica al estrés, para preservar la masa magra,
mantener la funcién inmune y evitar complicaciones metabdlicas. Las vias de
administracién de nutrientes pueden ser la enteral, parenteral o mixta (7). Cuando
el enfermo cuenta con un tracto gastrointestinal funcional pero no tiene la

capacidad de ingerir en forma voluntaria sus requerimientos nutricionales, el



soporte nutricional debe administrarse a través de la via enteral, debido a la
morbilidad que se asocia a las otras vias de administracion (7-10).

La alimentacion enteral se considera una estrategia terapéutica proactiva que
tiene diversos efectos benéficos para el paciente, entre ellos la mejor utilizacion de
los sustratos, prevencion de la atrofia de la mucosa intestinal, preservacion de la
flora intestinal, disminucion de la permeabilidad intestinal, disminucion de la
activacién y liberacion de citoquinas proinflamatorias y preservaciéon de la
respuesta inmune. Estos efectos fisioldégicos se traducen en menor gravedad de la
enfermedad, disminucion del riesgo de complicaciones, disminucién de la duracién
de la ventilacién mecanica, disminucién del tiempo de estancia en la UCI y menor
mortalidad (7,8).

El aporte caldérico recomendado para los pacientes en estado critico es de 20 - 25
Kcal/Kg/dia en la fase aguda de la enfermedad y de 25 - 30 Kcal/Kg/dia en la fase
de recuperacioén (7,9). Asi mismo, se recomienda iniciar el apoyo nutricional en las
primeras 24 - 48 horas después del ingreso y alcanzar la meta de aporte calérico
en las siguientes 48 - 72 horas. Con respecto a la indicacion de proteinas se
recomienda de 1.2 - 2 g/kg de peso corporal actual por dia. En pacientes que
cursen en falla renal aguda y con hemodialisis o terapia de reemplazo renal
continua, puede ser hasta de 2.5g/kg/dia (7). En la practica clinica, diversas
condiciones pueden evitar que se alcance la meta de aporte calérico, algunas de
ellas son inherentes al paciente pero otras dependen del proceso de alimentacion
y de la interrupcion frecuente de la administracién de la férmula (7, 11-13). La
interrupcion de la administracion puede deberse a la realizacion de

procedimientos, la pérdida del acceso enteral, el proceso de retiro de la ventilacion



mecanica o la presencia de residuo gastrico alto, el cual se ha considerado como
un subrogado de disfuncion gastrointestinal (14-18). Por estas razones, entre el 37
y 68% de los enfermos reciben una aporte calérico menor al prescrito, lo que
puede tener un impacto negativo asociado a la deplecién proteica, manifestandose
por respuesta inmune inadecuada, incremento de infecciones nosocomiales,
desarrollo de fallas organicas y pérdida de masa magra, incluyendo la de los
musculos respiratorios. Esto ultimo condiciona dificultad para el retiro de la
ventilacion mecanica y prolongacién de la duracion de la misma.

Algunos autores han reportado que el déficit calérico esta asociado con
incremento en la duracién de la ventilacion mecanica. Sin embargo, estos
resultados no han sido consistentes en los diferentes estudios (13,21-23). La
finalidad del presente estudio es determinar si el aporte caldrico 6ptimo tiene
impacto sobre la duracién de la ventilacion mecanica en pacientes gravemente

enfermos.



PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en la
UCI de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro
Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad
de México. Se incluyeron los pacientes que ingresaron a la UCI del 1 de octubre
de 2015 al 30 abril de 2016. La poblacion de estudio fueron todos los pacientes
criticamente enfermos con ventilacion mecanica ingresados a la UCI, con los
siguientes criterios de inclusion: ambos sexos, edad >18 afos, ventilacion
mecanica 224 horas y que reciban nutricion enteral (prescrita por su médico
tratante). Se excluyeron pacientes con muerte encefélica y se eliminaron quienes
presentaron decanulacion fortuita. Se registraron las siguientes variables
demograficas y clinicas: sexo, edad, comorbilidades, fecha de ingreso al hospital,
fecha de ingreso a la UCI, diagnéstico de ingreso a la UCI, gravedad de la
enfermedad evaluada mediante la escala APACHE Il (24), presencia de disfuncién
organica evaluada mediante la escala SOFA (25), tipo de paciente (médico o
quirurgico), estado nutricional al ingreso a la UCI, momento de inicio de la
alimentacion enteral, aporte caldrico indicado, aporte caldrico administrado,
causas de déficit caldrico y duracion de la ventilacidn mecanica invasiva. El inicio
del apoyo nutricional, su prescripcion y su interrupcion se dejaron a criterio del
médico tratante del enfermo.

Se formaron dos grupos, uno integrado por los pacientes con aporte calérico
optimo (20 Kcal/ kg de peso/ dia) y otro con aquellos que presentaron aporte

caldrico no 6ptimo (<20 Kcal/ kg de peso/ dia).



Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las variables
numeéricas con distribucion normal se expresan como promedio + desviacidon
estandar y aquellas con distribucidn libre se expresan como mediana con rango
intercuartil (IC). La distribucién de los datos se determin6 mediante la prueba de
Kolmogrov-Shirminov. Las variables nominales se expresan como porcentaje.
Para comparar las variables cuantitativas se emple6 la prueba T de Student o la
prueba U de Mann-Whitney dependiendo de su distribucion. Las variables
nominales se compararon con la prueba Chi? o la prueba de la probabilidad exacta
de Fisher, segun fue el caso. En todos los casos, un valor de p <0.05 fue
considerado estadisticamente significativo. El analisis de los datos se realizd
utilizando el Statistical Package for Social Science versién 20.0 para Windows

(IBM SPSS Statistics 20.0 para Windows, Armonk, NY).

10



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, hubo 129 pacientes con ventilacion mecanica
invasiva, de los cuales 69 cumplieron con los criterios de inclusion y fueron
considerados en el analisis. El 52.2% (n=36) fueron mujeres. La edad promedio de
los sujetos incluidos fue de 50.36 £ 19.2 afios. De acuerdo al tipo de paciente, el
53.6% (n= 37) tenian una condicion quirurgica y el 46.4% (n=32) una condicién
meédica. Con respecto a las comorbilidades, se presentaron en mayor proporcion
la hipertension arterial sistémica con un 37.68% y la diabetes mellitus con un
34.78% (Tabla 1).

Los motivos de ingreso a la UCI mas frecuentes fueron el choque séptico (23.18%)
y el quirdrgico de alto riesgo (14.49%). En la grafica 1 se presentan todas las
condiciones.

El 67.3% (n=46) de los sujetos recibieron alimentacion enteral posterior a las
primeras 24 horas de inicio de la ventilacion mecanica, el inicio en dias
subsecuentes, se muestra en la grafica 2.

El promedio del porcentaje de dieta administrada al paciente durante la primera
semana de ventilacion mecanica fue del 59% de los requerimientos caldricos, en
la grafica 3 se muestra el aporte calérico por dia durante la primera semana del
uso de ventilacion mecanica.

Los sujetos analizados se dividieron en dos grupos, aquellos que recibieron un
aporte caldérico 6ptimo y no 6ptimo para su comparaciéon. El 7.2% (n=5) de los
pacientes recibio el aporte calérico 6éptimo en su primer dia de alimentacion. Se

compararon las caracteristicas de los dos grupos de pacientes, encontrando
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unicamente diferencia en el indice de masa corporal siendo mayor en los sujetos
que no recibieron aporte calérico 6ptimo (p=0.04). La gravedad de la enfermedad
en ambos grupos fue similar, evaluados por la escala APACHE Il y SOFA, p=0.37
y p=0.38 respectivamente como se muestran en la tabla 1.

Se estratificaron los dias de uso de ventilacion mecanica y se comparo el aporte
caldrico recibido, sin encontrar diferencia entre los grupos como se muestra en la
tabla 2.

Con respecto a las condiciones que ocasionan interrupcion en la administracion de
la dieta enteral, se encontré que el motivo mas frecuente fue el uso de vasopresor
durante los primeros 5 dias de aporte enteral. A partir del sexto dia los intentos de
retiro del soporte ventilatorio invasivo fue la principal causa de interrupcién. Los

resultados se muestran en la grafica 4.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién estudiada al ingreso

No. (%)
Edad
Sexo
Mujeres
Comorbilidad
Indice de Charlson
Hipertension arterial
Diabetes Mellitus
Enfermedad renal cronica
EPOC
Hipotiroidismo
Tipo de pacientes
Médicos
Quirurgicos
IMC
Puntaje Nutric Score
Calorias administradas en el 1° dia
Dias de ventilacion mecanica
Dias de estancia en UCI
SOFA al ingreso a UCI
APACHE Il alas 24 horas en UCI

Aporte 6ptimo
5(7.2)
43.75 +23.84

N

3
22.58 £1.65
2622

1300 +251.59

475%55
4 (2.5-9.5)
7.2+1.92
14 +5.56

Aporte no éptimo

64 (92.8)
49.64 + 18.96

2 (0-3)
25
23
11
5
5

30
33
27.95+576
3.63 +1.93
721 +£399.18
4.86 +5.26
5 (3-9)
6.65 +£3.11
16 +6.49

0.35*

0.05°

0.17+

0.64°

0.65°
1o
1
1o

0.04*
0.26*
0.003*
0.97*
0.74+
0.38*
0.37*

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; APACHE: Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assesment. * T de student, ° Exacta de Fisher, + U de Mann Whitney.
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GRAFICA 1.

Diagndsticos de ingreso a UCI
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Tabla 2. Dias de uso de ventilacion mecanica y aporte caloérico

Aporte 6ptimo Aporte no 6ptimo p*
1 a 3 dias 4 37 0.87
4 a7 dias 0 13 0.86
8 ymas dias 1 14 0.77

* U de Mann Whitney

GRAFICA 3.

Porcentaje de dieta enteral prescrita administrada al paciente
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GRAFICA 4
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DISCUSION

Este es un estudio de un solo centro que sugiere que los pacientes que recibieron
dieta enteral O6ptima no tienen cambio en la duracién en dias de la ventilacion
mecanica. Nuestro analisis reveld una alta presencia de sub-alimentacion enteral,
con un rango entre el 38 al 73% de los requerimientos caldricos diarios. Las
interrupciones fueron frecuentes, predominando las relacionadas con el soporte
hemodinamico y el proceso de retiro de ventilacion mecanica.

Los estudios realizados por Kyle et al, Krishnan et al y Tsai et al, demostraron
que el 56-75% de las calorias requeridas fueron efectivamente administradas
Estos resultados son similares a los encontrados en nuestros pacientes,
sugiriendo que la subalimentacion es una condicion frecuente en el soporte
nutricional enteral del paciente critico (26-28).

La duracion de la ventilacion mecanica y el aporte calérico enteral se ha abordado
por otros autores, como es el caso de Ichimaru et al., Arabi et al. y Krishnan et al.
Ellos encontraron una menor duracion de la ventilacidn mecanica en los pacientes
con bajo indice de masa corporal (27,29,30). Se ha sugerido que la sub-
alimentacién no acelera la pérdida de masa muscular y que la alimentacién 6ptima
tampoco hace la diferencia (31). Esta conclusién es apoyada ademas por los
estudios de Needham et al. y de Heyland et al., en los cuales tampoco hubo
diferencias en los dias de ventilacion mecanica (32-34).

La subalimentacion puede tener otras consecuencias sobre la evolucion del
paciente. Tsai y cols. y Braunschweing et al. sugirieron que un aporte caldrico

entre 33 y 65% podria asociarse con una mayor sobrevida y menor tiempo de uso
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de ventilacion mecanica (28,35). Sin embargo también hay otros estudios que
sugieren que la sub-alimentacién también podria incrementar el riesgo de
complicaciones, como son mayor morbilidad y mortalidad, mayor riesgo de
infecciones en grupos especificos de pacientes criticamente enfermos como
aquellos con indice de masa corporal menor a 18 Kg/m2 y pacientes cronicos (22,
36, 37).

En la practica, la sub-alimentacién es determinada por diferentes factores, entre
ellos quienes participan en la administracion dietética, siendo el turno nocturno el
que menos reportaba con claridad el motivo de la detencion de la dieta, esto no es
muy diferente en la literatura (38).

Esta caracteristica de sub-alimentacion ya habia sido observada por Arabi, et al.
tanto en un estudio unicentro y posteriormente multicéntrico. En este ultimo
intentaron probar si la estrategia permisiva de sub-alimentacion, que restringe
calorias no proteicas pero conserva el aporte de proteinas, reducia la mortalidad a
90 dias en los adultos criticamente enfermos, en comparacion con una estrategia
de alimentacion estandar. Sin embargo, a pesar de ser una muestra multicéntrica,
no se encontrd diferencia significativa. Aunque no fue un objetivo primario, se
encontré que la duracion y los dias libres de ventilacion mecanica fueron similares
en ambos grupos. Por el contrario, otro estudio que evalu6 el requerimiento de
terapia con insulina, encontré una diferencia estadisticamente significativa en la
duraciéon de la ventilacion mecanica entre los pacientes que recibieron sub-
alimentacién y aquellos que recibieron una alimentacion estandar: 15 vs 28 dias,

respectivamente (30,39).
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En la mayoria de los estudios, la nutricion enteral fue interrumpida en pacientes
criticamente enfermos, en promedio de 2.3 a 7 horas diarias por paciente (40). En
lo que se refiere a las diferentes causas de interrupcion de la dieta, la diarrea,
vomito, residuo gastrico alto, dolor abdominal y distensiéon abdominal fueron los
factores mas comunmente citados; otras interrupciones en la nutricion enteral en
pacientes criticamente enfermos se deben al manejo de la via aérea, la
inestabilidad hemodinamica, hemorragia gastrointestinal, problemas con los
equipos o férmula, los niveles altos de glicemia, niveles altos de bilirrubina, dialisis,
medicamentos y los traslados (26,27,40). Otras interrupciones también incluyen
parada inexplicable de la alimentacién por enfermeras, médicos, o dietistas (40).
La causa mas frecuente en nuestro estudio fue el uso de vasopresor e inotrépico
en la primera semana, posiblemente asociado a inestabilidad hemodinamica, a
pesar de las recomendaciones de la sociedad americana de nutricion de
suspender temporalmente hasta la estabilidad (7). El inicio de nutricion enteral en
el paciente critico con inestabilidad hemodinamica es una decisién controvertida,
fundamentalmente debido al potencial riesgo de isquemia intestinal asociada a su
empleo. Sin embargo, existen datos procedentes de estudios animales y de
estudios observacionales en humanos que permiten plantear la hipétesis sobre su
efecto benéfico y seguridad (41,42). Estos resultados son similares a los motivos
de interrupcién en nuestra poblacién.

Entre las limitaciones de este estudio, en primer lugar, fue realizado en un solo
centro hospitalario, por lo tanto, los resultados pueden no ser generalizables a
otros pacientes, tales como aquellos en los que se inicid la alimentacion enteral

tarde. Segundo, sélo el 53% de los pacientes que requirieron ventilacion mecanica
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invasiva en el tiempo establecido de estudio fueron incluidos. Tercero, no hubo un
seguimiento posterior al egreso de la UCI de los sobrevivientes, lo que se
convierte en un area de oportunidad para futuras investigaciones.

A pesar de estas limitaciones, el estudio sirve como un paso en un proceso de

mejora de la calidad de atencion.
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CONCLUSIONES

El aporte caldrico enteral en los pacientes con ventilacion mecanica es muy bajo.
La sub-alimentacién enteral en los pacientes con ventilacidn mecanica es muy
frecuente.

No hay diferencia en los dias de ventilacion mecanica independientemente del

aporte caldrico que reciban los pacientes.
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