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RESUMEN GLOBAL

La realizacion de esta guia sobre el soporte nutricional en la unidad
de cuidado intensivo que responde al interés conjunto del Instituto
de los Seguros Sociales y la Asociacion Colombiana de Facultades
de Medicina, debe interpretarse como la busqueda permanente de
ofrecer un mecanismo de educacion continuada para los profesionales
de la salud que permita mejorar, en Gltimas, la atencién de los
pacientes, quienes deben ser los beneficiarios finales de este esfuerzo
conjunto.

Para efectos de este trabajo, entenderemos por guias una serie de
criterios que describen un nivel deseable de actividad. Las guias son
generalmente mas rigurosas y exigentes que las normas y, mas que
una calidad aceptable, proponen una calidad éptima.

Incluir en la elaboracién de las guias el concepto de medicina basada
en la evidencia, garantiza la objetividad de las mismas y permite a
sus usuarios familiarizarse con, muy posiblemente, el método ideal
de apreciacion de la literatura médica.

Las guias de practica clinica del soporte nutricional en la unidad de
cuidado intensivo se obtienen de las conclusiones de médicos expertos
en el tema, que después de revisar la literatura médica mas relevante
la clasifican segun el nivel de evidencia para, finalmente, elaborar
una serie de recomendaciones clasificadas por grados segun el tipo
de evidencia que las origina. La aplicacion de estas recomendaciones
estd en manos del médico tratante de cada paciente, quien utiliza
primero que todo su juicio clinico para luego decidir sobre la utilidad
de cada recomendacidn, segun la condicién clinica del paciente y los
recursos disponibles. Estas recomendaciones “guian” el juicio clinico,
son de uso voluntario y no excluyen otros procedimientos que
busquen el mismo resultado.

La busqueda de estudios nivel I (experimento clinico, controlado y
aleatorizado) para recomendar cualquier actividad médica es la norma
actual. Sin embargo es necesario aclarar que no siempre se puede
encontrar o realizar este tipo de investigacion para cada
recomendacion; esta situacion es muy frecuente en el campo del
soporte nutricional, ya que no es lo mismo verificar la eficacia de un
nuevo farmaco comparandolo con la terapia aceptada, que proponer
un grupo control de pacientes que no recibiran algun tipo de nutriente.
Esto hace que muchas recomendaciones en estas guias sean del
tipo C (opinién de expertos); lo importante es entender que a pesar de
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ser una recomendacién tipo C, tiene las mayores vigencia e
importancia; en otras palabras, es tan valida una recomendacién
tipo A como tipo C.

También se debe reconocer que estas guias no reemplazan la
presencia de un equipo de soporte nutricional; ayudan a tomar
decisiones en pacientes de la unidad de cuidado intensivo, pero el
servicio interconsultado acerca del soporte nutricional debe ser este
grupo multidisciplinario.

El paciente prototipo de cuidado intensivo a quien se pueden aplicar
estas guias, corresponde al que ha sufrido una lesién de suficiente
magnitud, que lo lleva a una situacién metabdlica comandada por
las interleucinas 1 y 6, el factor de necrosis tumoral y otros
intermediarios de la respuesta neuroendocrina al trauma, conocida
como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, que
basicamente se caracteriza por hipermetabolismo y catabolismo con
otras alteraciones que se anotaran en el momento adecuado durante
el desarrollo de las guias.

Ha sido nuestro deseo organizar estas guias de soporte nutricional
en la unidad de cuidado intensivo en una secuencia semejante al
enfoque diagndstico-terapéutico que el médico emplea normalmente
en su practica clinica para facilitar su consulta y aplicacion.

Cada guia estd elaborada siguiendo una metodologia semejante.
Inicialmente una breve introduccién que plantea la problematica y
sus posibles soluciones con las respectivas referencias bibliogréficas;
luego se enumeran los objetivos de dicha guia; posteriormente se
plantea la forma de cumplir los objetivos, para llegar a las
recomendaciones debidamente graduadas. Finalmente se establece
algun método de registro y termina con la lista de referencias donde
se anota el nivel de evidencia que aporta cada investigacion.

Las primeras cuatro guias son de aplicacién general a todos los
pacientes de la unidad de cuidado intensivo; las que siguen, tratan
sobre estados especificos, temas controvertidos en el campo del
soporte nutricional. Se quiere aclarar, hasta donde sea posible, el
procedimiento frente a cada situacion controvertida a la luz de la
evidencia publicada y revisada.
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DEFINICION DE TERMINOS
Ayuno: Estado metabdlico especifico producido por la ausencia de
administracidn de nutrientes.

Desnutricion: Deplecién de un nutriente esencial o de un
compartimiento tisular.

Dieta: Cantidad prescrita de determinados alimentos o nutrientes
para administracidn por via oral.

Férmula: Mezcla de nutrientes lista para ser administrada.
Guias: Criterios que describen un nivel deseable de actividad. Las
guias son generalmente mas rigurosas y exigentes que las normas

y, mas que una calidad aceptable, proponen una calidad éptima.

Inanicion: Consecuencias en el organismo producidas por el ayuno
continuado.

Ingesta: Nutricién suministrada por la boca.

Malnutricion: Cualquier trastorno de la nutricién, incluyendo las
deficiencias en el aporte de nutrientes, las alteraciones del
metabolismo y los excesos de nutricidn.

Mezcla: Resultado de la combinacién de dos o mas liquidos.

Norma: Nivel minimo de atencidon requerido para asegurar una
nutricidn parenteral o enteral razonable y eficaz.

Nutricion: Suma de los procesos por los cuales el individuo toma y
utiliza los nutrientes.

Nutricion Artificial: Administracion de nutrientes por via enteral o
parenteral.

Nutricion Clinica: Area del conocimiento destinada a disefiar,
implementar y evaluar técnicas de nutricién artificial.

Nutriciéon Enteral: Nutricidon suministrada a través de un tubo en
diferentes niveles del tracto gastrointestinal.
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Nutricion Enteral Modular: Férmulas creadas por la combinacion
de diferentes fuentes de nutrientes o por la modificacién de formulas
existentes.

Nutricion Parenteral: Nutricion suministrada a través de un catéter
endovenoso.

Nutricion Parenteral Central: Nutricion parenteral suministrada
en una vena central, usualmente la vena cava superior por via de la
vena subclavia o yugular.

Nutricion Parenteral Periférica: Nutricidon parenteral suministrada
en una vena periférica, usualmente de la mano o del antebrazo.

Nutricional: Perteneciente o relativo a la nutricion.

Nutriente: Cada uno de los componentes de los alimentos con
composicién quimica definida: Proteinas, carbohidratos, lipidos,
vitaminas, minerales.

Servicio (Equipo) de Soporte Nutricional: Grupo multidisciplinario
integrado por profesionales de la salud que colaboran en la
administracidon de soporte nutricional especializado.
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL Y METABOLICO

1.1 Introduccién

La desnutricién y la enfermedad son dos condiciones que
frecuentemente se acompafian; un 25 a 50% de prevalencia de
desnutricidon protéico-calérica ha sido documentada en pacientes
hospitalizados, ya sea en servicios médicos o quirdrgicos(:234),

La muerte por desnutricion, en sujetos con peso normal, se presenta
dos meses después del inicio de la inanicién total; este tiempo se
prolonga en los de mayor peso y se disminuye en los menos pesados,
pero la disminucién es mas notoria cuando el individuo padece alguna
enfermedad®®.

Las consecuencias del ayuno parcial o total son mas rapidas y
deletéreas en los pacientes sometidos a trauma accidental o
quirdrgico, situacién que corresponde al estado catabdlico de los
pacientes de la unidad de cuidado intensivo(.

La pérdida de peso, sefial clinica de desnutricion, se asocia con un
resultado clinico adverso en pacientes hospitalizados®®19, La
magnitud de pérdida que se puede asociar con un aumento de las
complicaciones sefialada por la mayoria de los investigadores es igual
o mayor al 10% del peso previo a la enfermedad. Cuando la pérdida
de peso es del 10 al 20%, se relaciona con alteraciones funcionales
y un pobre resultado clinico.

La busqueda de un marcador bioquimico que indique desnutricidn
no ha sido exitosa; no obstante, el nivel de albumina sérica se
relaciona en forma directamente proporcional con morbilidad y
mortalidad en pacientes hospitalizados.

Blackburn y colaboradores? establecen un método de evaluacidn
nutricional para pacientes hospitalizados conocido como “valoracién
nutricional tradicional”. Se basa en un analisis multivariado de
antropometria, proteinas plasmaticas e inmunocompetencia,
comparando el individuo problema con un “ideal” estadistico tomado
de grandes muestras de individuos normales; su utilizacién en practica
clinica fue muy difundida pero no soporté la prueba del tiempo y del
uso, ya que su realizacion es prolongada, compleja y costosa‘?,

Surgid la necesidad de un método de evaluacion nutricional rapido,
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sencillo, econdmico y que individualice al paciente. Que permita,
ademas de hacer un diagndstico nutricional, establecer algin nivel
de riesgo (pronodstico) e indicar el uso del soporte nutricional; el
método que, hasta el momento, esta siendo mas utilizado cumpliendo
estos requisitos, es la “valoracion global subjetiva”3.14,

Es importante reconocer las grandes limitaciones que puede tener la
evaluacion nutricional en el paciente de la unidad de cuidado intensivo,
pero la practica de soporte nutricional exige tener algun tipo de
diagnostico del estado nutricional previo a la enfermedad actual y
realizar evaluaciones periddicas que permitan manipular la
intervencion terapéutica.

1.2. Objetivos

1. Conocer y aprender a practicar evaluacion global subjetiva.

2. Realizar evaluacion global subjetiva a todo paciente que ingrese a
la unidad de cuidado intensivo, una vez se haya completado su
reanimacion.

3. Obtener un diagndstico nutricional y metabdlico de cada paciente
que permita su manejo racional.

4. Repetir la evaluacién global subjetiva en forma periédica, por lo
menos una vez cada semana o cuando su condicion clinica lo
indique.

1.3. Recomendaciones

La valoracion global subjetiva, un método clinico para determinar el
estado nutricional, se basa en parametros de los antecedentes
clinicos, sintomas y examen fisico. Busca detectar pacientes
desnutridos con mayor riesgo de presentar complicaciones médicas
y que se puedan beneficiar de una terapia nutricional. Se fundamenta
en la investigacién de la asimilacion de los nutrientes que puede
estar alterada por falta de ingesta, trastornos de digestion o de
absorcién; de los efectos que la desnutricion pueda causar sobre la
funcién orgdnica o sobre la composicién corporal y finalmente en el
impacto que el proceso patoldgico produce sobre los requerimientos
nutricionales.

La anamnesis requerida para la valoracién global subjetiva abarca 5
areas. El porcentaje de pérdida de peso en los Ultimos 6 meses se
clasifica en leve (<5%), moderado (5-10%) y severo (>10%); para
evaluar el patrén de pérdida de peso, se interroga sobre la variacion
en las Ultimas dos semanas, ya que si en este periodo el peso se
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estabiliza o hay recuperacién en alguna magnitud, su estado
nutricional puede estar mas cerca a lo normal que si la pérdida ha
sido continua. La ingesta se clasifica de acuerdo con el cambio
en la misma que el paciente refiera durante su enfermedad; en
caso de haberse dado este cambio, se clasifica, su régimen actual,
segln se considere nutricionalmente adecuado. La presencia de
sintomas gastrointestinales persistentes como nausea, vomito,
diarrea y dolor abdominal, presentes durante 2 semanas, sera
tenida en consideracion. La capacidad funcional del paciente y
grado de limitacidn se anota en el registro (ver hoja anexa).
Finalmente se considera la demanda metabdlica que imponga
la enfermedad actual del paciente.

Los parametros valorados del examen fisico se clasifican en normal,
déficit moderado o déficit severo. La pérdida de grasa
subcutanea se evalla en la region del triceps y en la linea axilar
media a nivel de las costillas inferiores; no se trata de una
evaluacién precisa sino de una impresién subjetiva del grado de
pérdida de tejido celular subcutaneo. La atrofia muscular se busca
en la regién temporal, deltoidea y en el muslo (cuddriceps)
evaluando pérdida de masa y tono muscular mediante palpacion;
la presencia de déficit neuroldgico puede alterar esta valoracion.
Se debe anotar la presencia de edemas sacro, maleolar y ascitis,
teniendo en cuenta que enfermedades renales o cardiacas pueden
producir las mismas alteraciones. Finalmente se examinan las
mucosas de boca y lengua asi como piel y cabello anotando
anormalidades.

Todos los datos anotados permiten categorizar a cada paciente
como: A = Bien nutrido, B = Sospecha de desnutricién 6
desnutricion moderada, 6 C = Desnutricién severa. Esta
clasificacién se basa en un juicio subjetivo. Informacion dudosa o
errénea tiene menos valor que los datos precisos. La valoracion
del peso se debe hacer considerando las desviaciones de los
compartimientos hidricos por enfermedad o por tratamiento. En
general, un paciente que ha presentado pérdida de peso y de
masa muscular pero recibe una ingesta adecuada y se encuentra
recuperando su peso, se clasifica como A = Bien nutrido. Un
paciente con pérdida moderada de peso de patrén continuo,
disminucién persistente de su ingesta, incapacidad funcional
progresiva y con una enfermedad de estrés moderado, debe ser
clasificado como B = Desnutricion moderada. Un paciente con
pérdida severa de peso, ingesta disminuida, incapacidad funcional
progresiva y pérdida de masa muscular, se clasifica como C =

10
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Desnutricion severa independientemente de su proceso patoldgico.
1.4. Recomendaciones finales

1. Detectar desnutricién en etapas tempranas de la enfermedad.
Recomendacion Grado C.

2. Realizar evaluacion global subjetiva a cada paciente que ingrese a
la unidad de cuidado intensivo, una vez se haya completado la
reanimacion. Recomendacion Grado C.

3. Repetir la evaluacidn global subjetiva al menos una vez por semana

o cada vez que esté indicado por la evolucidn clinica del paciente
a manera de monitorizacion. Recormendacion Grado C.

11
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REGISTRO

A.

C.

EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

HISTORIA

1. Cambio de peso y talla

Talla actual cm, Peso actual Kg

Pérdida en ultimos 6 meses: Kg %
Cambio en Ultimas 2 semanas (+ 0 -): Kg %

2. Cambio en ingesta (relacionado con ingesta usual)

Sin cambio Cambio , duracion dias
Tipo de cambio: Sdlidos incompletos

Liquidos hipocaléricos

Ayuno
Suplementos: Ninguno Vitaminas Minerales

3. Sintomas gastrointestinales durante 2 semanas 6 mas
Ninguno Nausea Vomito Diarrea
Dolor , espontaneo , posprandial

4. Capacidad funcional
Sin disfuncion Disfuncién , duracion dias
Tipo de disfuncién: Trabajo incompleto
Ambulatorio sin trabajar
En cama

5. Enfermedad y relacion con requerimientos
Diagndstico

Demanda metabdlica: Sin estrés Estrés moderado
Estrés severo (quemaduras, sépsis, trauma)

EXAMEN FISICO

O0=normal, 1=deficit moderado, 2=déficit establecido
1. Pérdida de grasa subcutanea

. Pérdida de masa muscular

. Edema

. Ascitis

. Lesiones mucosas

. Piel y cabello

aoulhWwWN

DIAGNOSTICO
A = Bien nutrido

B = Sospecha o desnutricion moderada
C = Desnutricidn severa

12



Convenio ISS - ASCOFAME

2. INDICACIONES DE SOPORTE NUTRICIONAL

2.1 INTRODUCCION

Un alto porcentaje de los pacientes hospitalizados presentan
desnutricion en el momento de su ingreso o la desarrollan durante
su estancia. Diferentes estudios han demostrado que hasta un 50%
de todos los pacientes hospitalizados son malnutridos y entre un 10
a 15% presentan malnutricién severas: 16,1718, 19),

Cuando un estado de malnutricidon no es detectado, éste progresa
rapidamente junto con la enfermedad del paciente; los altos niveles
de catabolismo que usualmente presentan los pacientes en cuidado
intensivo producen una répida deplecion de la masa celular corporal
y compromiso de procesos vitales para la recuperacién de la
enfermedad como alteraciones en el sistema inmune, reduccién de
la capacidad de cicatrizacién, compromiso de la mecanica ventilatoria
y por ende aumento de las complicaciones®. Igualmente, la
malnutricién no detectada en las unidades de cuidado intensivo, se
asocia con un aumento significativo de la aparicién de falla organica
multiple y de mortalidad®® 2t 22),

El soporte nutricional correctamente administrado puede detener el
proceso de malnutricién intrahospitalaria y aportar nutrientes en
calidad y cantidad para soportar el hipercatabolismo caracteristicos
de los pacientes en la unidad de cuidado intensivo. Existen tres
parametros que determinan cuando iniciar el soporte nutricional:
a. Grado de malnutricién

b. Severidad de la enfermedad actual

c. Duracion esperada del ayuno.

La evaluacién del grado de malnutricion debe formar parte de la
rutina de la historia clinica del paciente de cuidado intensivo. En la
guia numero uno se dieron las recomendaciones para lograrlo.

El grado de severidad de la enfermedad es el punto de mayor
importancia. Los enfermos graves sufren trastornos metabdlicos
severos que deterioran rapidamente su estado nutricional aunque al
inicio de su enfermedad no estuvieran malnutridos.

El tiempo de ayuno define el momento del inicio de la administracién
de nutrientes. Un paciente gravemente enfermo con catabolismo
severo, no tolerard ayunos mayores a 24 o 48 horas antes de
comenzar a presentar trastornos metabdlicos agudos secundarios a

13
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la deplecion de su masa celular corporal. Los pacientes no catabdlicos
pueden tolerar hasta 6 6 7 dias de ayuno, pero si presentan
malnutricién previa, este tiempo se reduce a tres dias.

2.2. Objetivos

1.

2.

Detectar tempranamente los pacientes candidatos a soporte
nutricional en la unidad de cuidado intensivo.

Elegir correctamente el método mas adecuado de soporte
nutricional.

2.3 Recomendaciones

Se debe realizar valoracion nutricional subjetiva a cada paciente
que ingrese a la unidad de cuidado intensivo una vez se ha
completado el periodo de reanimacién. Recomendacion Grado C.

Debe evaluarse el grado de severidad de la enfermedad actual
por medio de escalas objetivas y evaluarse la repercusién
metabdlica de dicha enfermedad a través de la evaluacién del
grado de catabolismo con mediciones como el balance nitrogenado
y el indice catabdlico. Recomendacion Grado C.

Todos los pacientes que se encuentren gravemente enfermos
(catabdlicos) son candidatos a recibir administracion de nutrientes
una vez se alcance la estabilidad hemodindmica, aunque no estén
malnutridos. Recomendacion Grado B.

Los pacientes malnutridos no catabdlicos, no deben permanecer
en ayuno por mas de tres dias después de su ingreso.
Recomendacion Grado B.

Aqguellos pacientes que no puedan mantener una ingesta oral
suficiente para cubrir sus necesidades metabdlicas deben recibir
soporte nutricional enteral por tubo como primera eleccién.
Recomendacion Grado B.

Si la tolerancia a la nutricion enteral es limitada y no permite
aportar el total de los requerimientos del paciente, se deberd
combinar con nutricién parenteral. Recormendacion Grado B.

Se utilizard nutricién parenteral como método Unico de

administracion de nutrientes en aquellos pacientes en que la
nutricidn enteral esta contraindicada. Recormendacion Grado B.
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3. VIAS DE ADMINISTRACION
3.1. Introduccion

Parte integral del soporte general del paciente en la UCI es el manejo
nutricional; por lo tanto, el médico a cargo debe asegurar siempre un
aporte nutricional proporcionado en cada uno de sus enfermos. En
los contados casos en donde esté contraindicado el soporte nutricional
como en la resucitacion, estabilizacion hemodinamica, o simplemente
en un ayuno temporal predecible y corto en personas bien nutridas,
se debe hacer un seguimiento muy estricto a este respecto y de las
probables consecuencias de este ayuno programado. En todos los
pacientes, por lo tanto, se debe estudiar la forma mas correcta de
abordaje nutricional y el momento mas oportuno de instauracion.

El efecto deletéreo reconocido de una inadecuada nutricién en el
prondstico de los pacientes criticamente enfermos, ha hecho que se
desarrollen una diversidad de formas y de vias de acceso para el
soporte nutricional. El médico a cargo del cuidado de pacientes en
estas unidades debe conocer las posibilidades de las diferentes vias
de administracién y usarlas de acuerdo con sus indicaciones especificas.

3.2. Objetivos

Los objetivos de la guia de manejo de las vias de acceso en el soporte
nutricional de pacientes criticamente enfermos son que el médico:

1. Se familiarice con las diversas rutas y formas de acceso de soporte
nutricional en pacientes de Cuidados Intensivos.

2. Conozca y maneje las indicaciones y contraindicaciones de cada
una de estas vias.

3. Asegure un adecuado método de seguimiento para cada una de
estas vias y asi evite complicaciones.

3.3. Recomendaciones

Nutricion Enteral versus Parenteral

Aunque hace muchos afios se intuia que la nutricién enteral era mas
fisioldgica que la parenteral, sélo hasta la Ultima década se encuentran
articulos que lo confirman plenamente. Mdltiples estudios en animales
y en humanos confirman que la nutricidon enteral temprana mejora el
prondstico de estos pacientes, mientras que protocolos similares donde
se usan mezclas parenterales no muestran iguales beneficios®*
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24 . Recomendaciones Grados B y D.

Los beneficios de la nutricion enteral se han demostrado a través de
diversas investigaciones: Se mantiene la integridad de la mucosa
gastrointestinal, lo que podria evitar la traslocacidon bacteriana®®;
es de forma contundente mas barata; una administracién facil y
segura; una mejor utilizacién de los nutrientes; vy, se disminuye la
incidencia de infecciones®®. Estos beneficios de la nutricién enteral
se disminuyen o anulan cuando ésta se comienza de forma tardia
(después de 36 horas del inicio de la causa del estrés metabdlico)@.
Recomendacion Grado B.

3.3.1. Nutricién Enteral

Por las razones expuestas anteriormente, la evaluacion del
funcionamiento del tracto gastrointestinal es la primera actividad
que tiene que hacer el médico para decidir una via de administracion
del soporte nutricional en el paciente de Cuidados Intensivos®®.

La nutricion enteral estéd contraindicada en pacientes que presentan
vomito incoercible, peritonitis difusa, obstruccion intestinal que impida
su uso, ileo paralitico o diarrea severa que dificulte el manejo
metabdlico. Existen limitaciones para el aporte total de los
requerimientos por via enteral en ciertas situaciones especificas, lo
que no debe implicar su eliminacién en el manejo y mas bien indica
la necesidad de complementar el aporte por via parenteral (nutricién
mixta)®®. Recomendacion Grado D.

3.3.1.1. Vias de Abordaje Gastrointestinal

El médico debe indicar una nutricion mediante un abordaje
gastrointestinal especial cuando el paciente es incapaz de ingerir
total o parcialmente los alimentos por via oral. Existen diversos
métodos de abordaje operatorios y no operatorios al tracto
gastrointestinal. La escogencia de los diversos métodos depende
de:

1. Las condiciones del tracto gastrointestinal;

2. La duracién de la nutricién propuesta; y de

3. Los riesgos de broncoaspiracion.

En el paciente sin patologias o antecedentes de cirugias
gastrointestinales, con bajo riesgo de broncoaspiracién, con un tiempo
probable de administracién de menos de 15 dias y con la perspectiva
de reanudar la alimentacidn por via oral, se escoge una intubacion
nasogastrica. Este es el método mas sencillo y utilizado para soporte
nutricional por via enteral en general; sin embargo, los pacientes
criticamente enfermos presentan patologias de base que hacen que
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se incremente el riesgo de broncoaspiracién, la complicacion mas
temida en este tipo de soporte. Las sondas especiales utilizadas
usualmente para el soporte nutricional tienen un diametrode 5a 12
French, estan hechas de silicona o poliuretano, tienen un aditamento
en su extremo mas pesado y vienen con una guia metalica para su
insercion. La lubricacién de la guia metdlica con un poco de aceite
mineral se aconseja antes de introducir la sonda nasogastrica. Se
debe colocar la sonda lo mas cerca del piloro con la perspectiva de
que migre sola a través de éste. Después de colocada la sonda en el
paciente y retirada la guia metdlica, ésta no se puede volver a
reintroducir por peligro de perforaciones gastrointestinales. En
pacientes que presenten contraindicaciones para el paso nasal de la
sonda (traumas faciales severos y craneoencefdlicos), se puede
utilizar la via oro-gastrica, - duodenal o - yeyunal. Recomendacion
Grado B.

En pacientes con riesgo de broncoaspiracion (alteraciones del estado
de consciencia) se debe colocar el tubo después del piloro, ya sea en
el duodeno o en el yeyuno. Los métodos usuales para colocar las
sondas en estos sitios son dispendiosos, costosos y con morbilidad
considerable. Se han descrito métodos mas sencillos como el de
colocar a ciegas estos tubos (Anexo 1). Si el paciente es programado
a una cirugia abdominal y se puede predecir un ayuno por mas de 5
dias, se aconseja colocar una sonda naso-enteral intraoperatoria con
ayuda del cirujano para iniciar el soporte de manera temprana.
Recomendacion Grado B.

El acceso quirlirgico se indica cuando se anticipa la necesidad de un
abordaje nutricional prolongado (meses). El abordaje endoscépico
percutaneo es la primera opcién para estos accesos: se puede hacer
en la cama del paciente, sin anestesia general y con un indice de
complicaciones aceptable®®®, Para estos abordajes a estémago
también se debe evaluar la probabilidad de broncoaspiracién y si es
del caso se debe colocar una sonda después del piloro a través de la
gastrostomia con ayuda endoscépica. La gastrostomia quirdrgica
abierta se reserva para los pacientes en quienes la via percutanea
estd contraindicada o como parte de un procedimiento quirdrgico
abdominal en pacientes que son llevados a cirugia por sus
enfermedades de base. En pacientes en los que se instaure un acceso
quirurgico abierto con posibilidad de broncoaspiracién se debe colocar
una yeyunostomia tipo Witzel, lo que permite la alimentacidn
temprana®V. Recomendacion Grado B.

3.3.1.2. Seguimiento de los Accesos Enterales
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Aunque la incidencia de complicaciones es menor con los accesos
enterales que con los parenterales, éstos no estan libres de
complicaciones. La mayoria de los eventos adversos ocurren cuando
las vias son colocadas por individuos inexpertos y cuando no se hace
un seguimiento adecuado®®® (Anexo 2). Recomendacion Grado D.

Una de las complicaciones mas serias y frecuentes con la nutricién
enteral es la broncoaspiracion. Los factores de riesgo relacionados
con este evento son: retardo en el vaciamiento gastrico, trastornos
de la consciencia, posicién y movilizacién de los pacientes, formulacion
inadecuada de los preparados y falta de seguimiento y control de
las vias de acceso.

3.3.1.3. Evidencia Disponible

1. El soporte nutricional enteral debe emplearse en pacientes que
tienen o que podrian llegar a tener malnutricion y en quienes la
nutricién oral no es posible para reunir los requerimientos del
paciente. Recomendacion Grado B.

2. La via enteral debe usarse de acuerdo con protocolos de manejo
y se escoge aquella que sea mas adecuada para reunir los
requerimientos de los pacientes y con menos morbilidad vy
mortalidad. Después de colocada la via se debe hacer el
seguimiento en todos los casos. Recormendacion Grado B.

3. El uso de nutriciédn parenteral como acceso se hace después de
que se ha comprobado la imposibilidad de utilizar la via enteral.
Recomendacion Grado B.

4. En todos los casos de soporte nutricional especial se debe
suspender en la medida que el paciente asume sus propias
funciones y ellas retinen sus necesidades. Recomendacion Grado
B.

5. El seguimiento de los pacientes con este tipo de nutricion debe
ser llevada por el personal capacitado especialmente para esto,
gue conozcan los riesgos potenciales mecanicos, metabdlicos y
de infeccion inherentes a la alimentacién por tubo (Anexo 2).
Recomendacion Grado B.

3.3.2. Nutricion Parenteral
Se utiliza esta forma de acceso cuando no es posible el aporte de los
requerimientos parcial o totalmente por via enteral.

3.3.2.1. Nutricion Parenteral Periférica (NPP)

La NPP se utiliza como aporte complementario de una nutricién enteral
parcial, para reunir todos los requerimientos nutricionales del
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paciente®?. No se recomienda esta via para soporte nutricional total,
ni para periodos largos de aporte ya que las venas periféricas no
toleran las mezclas mas frecuentemente utilizadas (Osmolaridades
mayores de 600 mOsm/L producen flebitis)®4 3%, Recomendacion
Grados B y D.

Las complicaciones mas frecuentes con el uso de vias periféricas
para nutricién parenteral son las flebitis quimicas y sépticas.

3.3.2.2. Nutricion Parenteral Central (NPC)
La via central se utiliza para el aporte nutricional parenteral y permite
la administracién de volimenes y concentraciones altas como la
mayoria de las mezclas en nutricién de pacientes en estado critico.
Ademas, permite su uso por periodos prolongados a diferencia de
los accesos periféricos. Recomendacion Grado B.

La colocacién de los accesos venosos centrales debe hacerse por el
personal entrenado especificamente para esto y en un ambiente
estricto de asepsia y antisepsia. Las personas que colocan estos
catéteres deben estar familiarizados con las potenciales
complicaciones de esta practica y de los principales abordajes
terapéuticos. Recomendacion Grado B.

3.3.2.3. Seguimiento de los Accesos Parenterales

El soporte nutricional parenteral tiene mayor presentacion de

complicaciones que las vias enterales y parenterales periféricas. Estas

complicaciones se reducen cuando los pacientes que se someten a

este tipo de soporte son escogidos de manera apropiada y mediante

una supervision muy estrecha de las vias de abordaje (diaria, Anexo

3)G®, Recomendacion Grados B y F.

Las complicaciones pueden dividirse en dos grupos:

1. Mecanicas o técnicas ( que involucran catéteres, bombas de
infusion y otros sistemas de administracion).

2. Infecciosas. El catéter puede llegar a infectarse por diferentes
vias.

e Contaminacién del sitio y/o trayecto de insercidn.

e Contaminacion de las mezclas de nutricion o de los lugares de
conexidén de las vias de suministro.

e Contaminacién de un sitio infectado remoto diferente al catéter.

3.3.2.4. Evidencia Disponible

1. Elsoporte nutricional parenteral esta indicado cuando no se puede
utilizar la via enteral o hay necesidad de complementarla.
Recomendacion Grado B.

2. La via NPP se utiliza muy esporadicamente en los pacientes de
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cuidado intensivo, cuando no es posible lograr otra via de
administracidon. Recomendacion Grado F.

3. La nutricion parenteral central esta indicada cuando los beneficios
de la utilizacién de esta via superan los riesgos. Recomendacion
Grado B.

4. El paciente o su acudiente deben ser informados de los riesgos y
de los beneficios de este tipo de terapia antes de que ésta sea
iniciada. Recomendacion Grado B.

5. Debe instaurarse un sistema de seguimiento especifico y
especializado de las vias de abordaje parenteral para evitar las
complicaciones que se presentan. Recomendacion Grado B.
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Anexo 1
Vias de Administracion
Colocacion a ciegas de las sondas nasoenterales?)

Se debe colocar una ampolla de metoclopramida media hora antes
del procedimiento. Asegurar que el estobmago del paciente no
tenga retencion y si es necesario evacuar su contenido previo a la
introduccién del tubo.

El paciente se coloca en decubito dorsal con la cabecera de la
cama elevada 45°. Se mide la longitud que va entre el pabellén
auricular, la punta de la nariz y el extremo caudal del apéndice
xifoides. Esta medida se marca como primera de distal a proximal;
y a 15 cm proximal a ella se hace la segunda marca en el tubo.

Se lubrica con anestésico local la fosa nasal y se introduce por
ella con la cabeza flejada hasta pasar al es6fago. Luego se avanza
hasta la primera marca, se insufla 20 cc de aire; se ausculta el
sonido en epigastrio y se toma una muestra para la medicion del
pH (1 = contenido acido gastrico).

Se coloca la cama completamente horizontal y el paciente en
decubito lateral derecho para facilitar la caida de la punta pesada
sobre el piloro. Se avanza la sonda lentamente hasta la segunda
marca y el operario con experiencia siente su paso a través del
piloro. Se insufla de nuevo 20 cc de aire, se debe auscultar el
sonido mas fuerte en hipocondrio derecho y se toma una muestra
para la medicién del pH (2 = contenido béasico duodenal).

Se fija la sonda de manera convencional y se retira la guia metdlica
solamente cuando se ha verificado la adecuada posicién del tubo
mediante una radiografia simple de abdomen en la cama del
paciente. Si la sonda no quedo en la posicidn deseada se puede
volver a intentar reacomodarla.
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Anexo 2

Control y Seguimiento de Accesos Enterales

Nombre: Edad:

H. Clinica: Cama:

SNY SNG Yeyunostomia Gastrotomia Qx Endoscépica
Fecha: Colocada por:

Ubicacion punta:

Rx:

Fluroscopia

Fecha

Observaciones
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Anexo 3
Control y Seguimiento de Accesos Parenterales

Nombre: Edad:

H. Clinica: Cama:

Tipo de catéter Via de
colocacién

Fecha: Colocada por:

Ubicacion punta: Rx:

Fecha

Observacién

T Maxima

Curacion

Infeccidon

Obstruccion

Violacion

Cultivo

Hemocultivo

Observaciones:
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4. REQUERIMIENTOS

4.1. Introduccion

La presencia de tejidos lesionados, isquémicos o infectados que se
observa en el choque, la sépsis o el trauma, caracteristicas frecuentes,
aisladas o combinadas, de los pacientes de la unidad de cuidado
intensivo, producen una respuesta neuroendocrina que se caracteriza
por aumento del gasto energético (hipermetabolismo), protedlisis
(catabolismo), resistencia a la insulina con hiperglicemia, y
alteraciones de la composicion corporal caracterizadas por pérdida
de masa celular corporal con expansién del espacio intersticial®.

Las alteraciones referidas en la composicion corporal producida en
estas condiciones es idéntica a la composicion corporal de la
desnutricion; sumando a esto el incremento de los requerimientos
se obtiene un terreno muy apto para el desarrollo de desnutricidn,
que de alguna manera influye negativamente sobre la morbilidad y
la mortalidad®®.

Es de sentido comln y ampliamente reconocido que un estado de
nutricion adecuado, juega papel preponderante en el mantenimiento
de una buena salud. Mantener un estado nutricional adecuado
depende de muchos factores, empezando por el hecho de recibir los
nutrientes en cantidades correctas; estas “cantidades correctas”,
mejor conocidas como requerimientos nutricionales, han sido motivo
de multiples estudios, revisiones y actualizaciones®“® 41, aplicables a
sujetos sanos o a enfermos sin estrés metabdlico.

Para llegar a un manejo metabdlico racional del paciente en estado
catabdlico e hipermetabdlico, fue necesario entender las alteraciones
metabdlicas de este sindrome, ya que anteriormente se indicaban
requerimientos exagerados en aporte de carbohidratos con sus
consecuencias deletéreas® 43 |

Analizando los cambios del metabolismo de los pacientes
hipermetabdlicos y catabdlicos se han generado las recomendaciones.
Con respecto al gasto energético, ademas de aumentar en forma
proporcional a la magnitud de la lesién que origind esta respuesta
neuroendocrina, cambia la predileccion de sus sustratos disminuyendo
la utilizacién de carbohidratos, aumentando la utilizacién de lipidos
en forma moderada e incrementando notoriamente el consumo de
proteinas como fuente energética. El metabolismo de proteinas
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cambia, ya que se produce gran protedlisis generando un incremento
en el “pool” de aminoacidos circulantes, aumenta la sintesis proteica
hepatica, principalmente de proteinas de fase aguda y ademas hay
un gran consumo de proteinas como fuente energética. Adicional a
la reduccién del consumo de carbohidratos se presenta
gluconeogénesis y resistencia a la insulina con hiperglicemia
consecuente.

Con respecto a los micronutrientes, se aplican las recomendaciones
encontradas en la literatura®®; no hay evidencia aln que sugiera un
requerimiento diferente para pacientes hipermetabdlicos.

No podemos seguir adelante sin recordar que el estado
hipermetabdlico y catabdlico es un proceso dindmico y de diferentes
intensidades. Su magnitud sera directamente proporcional a la
magnitud de la lesion que lo origingd; se instala relativamente rapido
pero desaparece lentamente dando paso al estado metabdlico del
ayuno. De aqui que es necesario valorar permanentemente al paciente
para modificar de forma paulatina el soporte metabdlico.

También puede ocurrir la eventualidad de una nueva lesidon durante
cualquier fase del sindrome hipermetabdlico y catabdlico, lo que
producirad incremento de la respuesta con su impacto obvio sobre el
metabolismo, la morbilidad y la mortalidad. Inclusive, en ocasiones
el cambio del metabolismo sirve como evento que haga sospechar la
aparicién de complicaciones. Por ejemplo la hiperglicemia se relaciona
con infeccién.

4.2, Objetivos

1. Aprender a calcular los requerimientos que tienen los pacientes
en la Unidad de Cuidado Intensivo.

2. Prevenir los cambios orgdnicos producidos por la desnutricién
aportando correctamente los requerimientos de todos los
nutrientes.

3. Aportar suficientes nutrientes de manera que no se altere mas el
metabolismo por ausencia parcial o total de sustratos.

4. Soportar estructura y funcién organica.

5. Evitar complicaciones asociadas a la sobredosificacién de
nutrientes.
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4.3. Recomendaciones

Calculo del gasto energético basal (GEB) segun la formula de Harris-
Benedict*):

Mujeres: GEB =655+ ( 9,6 xP) + (1,7 xT) - (4.7 xE) Kcal/dia
Hombres: GEB = 66+ (13,7 xP) + (5,0xT) - (6,8 x E) Kcal/dia

Recomendaciones de aporte diario de vitaminas en adultos®“®:

A (Retinol) 800 - 1000 ug
D (Colecalciferol) 5-10 ug
E (Alfa Tocoferol) 7-13 mg
K1 (Filoguinonas) 70 - 140 ug
Bl (Tiamina) 1,0-1,8 mg
B2  (Riboflavina) 1,2-1,6 mg
B3 (Niacina) 12 - 18 mg
B5  (Ac. Pantoténico) 4-7 mg
B6  (Piridoxina) 1,1-3,0 mg
B8  (Biotina) 100 - 200 ug
B9  (Ac. Fdlico) 400 ug
B12 (Cianocobalamina) 3 ug
C (Ac. Ascorbico) 60 mg

Recomendaciones de aporte diario de minerales en adultos:

Sodio 1100 - 3300mg  (48-143 mEq)
Potasio 1875 - 5625mg  (48-144 mEq)

Cloro 1700 - 5100mg  (49-146 mEq)
Calcio 800 - 1200 mg (40-60 mEqQ)
Fosforo 800 - 1200 mg (25-39 mEq)
Magnesio 300 - 350 mg (25-29 mkEq)
Hierro 10 - 18 mg

Zinc 15 mg

Yodo 0,15 mg

Flaor 1,5-4,0 mg

Cromo 0,05-0,2 mg

Selenio 0,05-0,2 mg

Molibdeno 0,15-0,5 mg

Cobre 2-3 mg

Manganeso 2,5-5,0 mg
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4.4. Recomendaciones Finales

1.

Suplir las necesidades energéticas a razén de 25 a 30 Kcal/Kg/
dia, utilizando el peso actual en individuos no obesos y el peso
ideal en los obesos o mediante la féormula de Harris Benedict
usando el peso adecuado siguiendo la misma indicacidén.
Recomendacion Grado B.

. Garantizar un aporte proteico de 1,5 a 2,0 g/Kg/dia. No existe

evidencia suficiente para recomendar un perfil de aminoacidos
enriguecidos con uno o varios aminoacidos especificos, por ejemplo
glutamina, arginina, aminoacidos de cadena ramificada o
aminodacidos esenciales. Recomendacion Grado C.

. Iniciar un aporte de energia en forma de carbohidratos a razén de

1mg/Kg/min y realizar incrementos de 1 mg/Kg/min. hasta llegar
a un maximo de 4 mg/Kg/min. Estos incrementos se realizaran
cada 24 horas, siempre que el valor de la glicemia se mantenga
dentro de un rango preestablecido segliin cada paciente, que para
la mayoria estara alrededor de 140 mg/dl. Recomendacion Grado
C

. Iniciar un aporte de energia en forma de lipidos a razén de 0,5 g/

Kg/dia y realizar incrementos de 0,5 g/Kg/dia hasta llegar a un
maximo de 1.5 g/Kg/dia. Estos incrementos se realizardn cada
24 horas, siempre que el valor de los triglicéridos séricos se
mantenga dentro de un rango preestablecido seguin cada paciente,
que para la mayoria estara alrededor de 300 mg/dl.
Recomendacion Grado C.

. Se debe estar atento para no sobrepasar el gasto energético

calculado inicialmente, de manera que en el momento en que la
suma de calorias aportadas por proteinas, carbohidratos y lipidos
sea igual al gasto energético propuesto, se detenga el incremento
en los aportes de energia. Recormendacion Grado B.

. Aportar los requerimientos de micronutrientes segun las tablas

presentadas. Recomendacion Grado C

4.5. Registro

Todos los dias al evolucionar el paciente se registrara un balance
energético y de cada nutriente; esto permite verificar
permanentemente que se cumplan las metas propuestas en
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cuanto a aportes nutricionales se refiere. Ademas en la hoja de control
de liquidos administrados debe figurar el aporte de cada mezcla.
Conociendo la composicién de cada una se calculara el aporte real
de cada nutriente.

5. NUTRICION ENTERAL TEMPRANA

5.1. Introduccion

La via de administracion del soporte nutricional es importante en los
pacientes catabdlicos. Como ya se mencioné en la guia nimero 2, la
ruta preferida de administracion de nutrientes es la enteral, seguida
por la enteral con suplementacién parenteral.

Las diferencias entre la nutricién parenteral y la enteral, no solo se
refieren a una mejor utilizaciéon de los sustratos y a una menor
incidencia de complicaciones metabdlicas con la nutriciéon enteral,
sino a otros efectos posiblemente de tipo inmunolégico y de trofismo
e irrigacion intestinal.

Recientemente se ha descrito la importancia que tiene el intestino
como origen de mediadores y posiblemente de bacterias y toxinas
que dan origen o prolongan estados de sindrome de respuesta
inflamatoria y sépsis en pacientes en las unidades de cuidado
intensivo®7: 48, 49) | Esto ha llevado a que muchos investigadores
hayan desarrollado estudios para evaluar la efectividad de la nutricion
enteral administrada tempranamente después del trauma y otros
eventos, para reducir la incidencia de complicaciones infecciosas y
mejorar el estado catabdlico del individuo.

En 1986, Adams compard la nutricidon parenteral con nutricién enteral
en 46 pacientes traumatizados®®. En este estudio aleatorizado no
cegado, no encontrd diferencias entre los dos regimenes, pero
encontré que la nutricidon enteral era una técnica segura en pacientes
traumatizados. En el mismo ano, Bower compardé los dos regimenes
en un pequefio grupo de pacientes con cirugia abdominal electiva
mayor, sin encontrar diferencias en cuanto a la efectividad, pero con
una disminucién significativa de los costos en el grupo de nutricion
enteral®V,

En 1988, Peterson y Moore en un experimento clinico con pacientes
traumatizados encontraron que los pacientes sometidos a nutricion
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enteral presentaron una respuesta inflamatoria modulada y menos
exagerada que los alimentados por via parenteral®?. Sin embargo,
no aparecian hasta ese momento diferencias en morbilidad vy
mortalidad.

En la Ultima década se han realizado varios experimentos clinicos
evaluando la nutricion enteral temprana en pacientes con trauma
moderado y severo(3: 54 55),

Todos los estudios han sido aleatorizados. Los resultados coinciden
en demostrar que la nutricion enteral temprana después de trauma
moderado o severo, se acompafia de una buena tolerancia y una
disminucion significativa de las complicaciones infecciosas, las cuales
incluyen neumonia, abscesos intra-abdominales y sépsis por catéter.
Dos de estos estudios 57, sugieren una disminucién de los dias en
la unidad de cuidado intensivo, de los dias hospitalarios totales y de
los costos totales de atencidn.

Estos dos trabajos evaluaron también el efecto de la utilizacion de
nutrientes inmunomoduladores en pacientes traumatizados © y en
pacientes en la unidad de cuidado intensivo con diferentes patologias.
6 Los dos estudios coinciden en que los grupos de pacientes que
recibieron las mezclas enriquecidas con estos nutrientes, tuvieron
mejores resultados clinicos y metabdlicos. Aunque esta evidencia
parece contundente, el primer estudio tiene una muestra pequefia
de pacientes y el segundo tiene una gran heterogeneidad en los
grupos de pacientes, lo cual hace dificil su comparacion.

Actualmente se encuentran en curso varios experimentos clinicos
para evaluar estas variables. Es de vital importancia evaluar
criticamente los resultados de todos ellos para definir cuales son las
indicaciones de estas mezclas especializadas.

5.2. Objetivos

1. Elegir correctamente a los pacientes que se benefician de nutricién
enteral temprana

2. Describir la secuencia correcta de prioridades para obtener acceso
al tracto gastrointestinal e iniciar la nutriciéon enteral temprana.

5.3. Recomendaciones

1. La nutricién enteral es el tipo preferido de soporte nutricional en la
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unidad de cuidado intensivo, seguida de la nutricion enteral con
suplemento parenteral. Recomendacion Grado B.

. Todos los pacientes candidatos a nutricion enteral deben tener
una via de administracién, preferiblemente pospildrica en las
primeras 24 horas después de su ingreso a la unidad.
Recomendacion Grado B.

. La nutricion enteral se debe iniciar tempranamente para lograr
todos sus efectos sobre morbilidad, tiempos de estancia y costos
totales de tratamiento. Esto significa lo mas pronto posible,
idealmente durante las 36 horas del inicio de la causa del estrés
metabdlico. Recomendacion Grado B.

En los pacientes traumatizados, la nutricion enteral temprana
disminuye las complicaciones infecciosas, la estancia en cuidado
intensivo y los costos totales de atencion. Es en este grupo de
pacientes en quienes se obtienen los mayores beneficios de esta
terapia. Recomendacion Grado A.

. Los pacientes en estado critico no traumatizados obtienen un
beneficio razonable de la nutricién enteral temprana. Sin embargo,
los efectos sobre morbilidad, estancia y costos no son tan evidentes
como en los pacientes traumatizados. Recormendacion Grado A.

. La nutricidn enteral temprana debe hacerse con una mezcla de
nutrientes quimicamente definida, que aporte todos los nutrientes
mayores y menores en cantidades que cubran las
recomendaciones. Recomendacion Grado A.

. No existe evidencia suficiente para recomendar el uso rutinario de
dietas enriquecidas con nutrientes inmunomoduladores. Su
utilizacién debe obedecer a un andlisis cuidadoso de cada caso
con la participacidon de expertos en el tema. Recormendacion Grado
B.

. Cada paciente debe alcanzar el total de calorias calculadas antes
del quinto dia de terapia. Si esto no es posible, porque aparecen
signos de intolerancia que impidan avanzar en la formulacién de
nutricion enteral, se debe iniciar la nutricion parenteral.
Recomendacion Grado C.

. Si el paciente tiene contraindicacién para la nutricién enteral, se
debera utilizar nutricién parenteral. Recormendacion Grado B.
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5.4. Registro

1. Todos los pacientes en la unidad de cuidado intensivo deben tener
registrada en su historia clinica, la evaluacién nutricional inicial,
la evaluacién del estado metabdlico y la via de soporte nutricional
mas adecuada para cada caso.

2. Cada dia deben registrarse el volumen de nutricidn enteral
formulado, el volumen recibido y los signos de intolerancia si los
hay. Estos datos permitirdn evaluar la tolerancia, progresar en
los aportes y considerar la necesidad o no de administrar nutricion
parenteral.

6. FALLA HEPATICA

6.1. Introduccion

Los pacientes de la Unidad de Cuidado Intensivo presentan con
frecuencia anormalidades en el funcionamiento hepatico. El rango
de disfuncion puede ir desde la anomalia en los laboratorios de
seguimiento de la funcién hepatica observados con frecuencia en
pacientes en el periodo postoperatorio de sépsis de origen abdominal
y que no ameritan un soporte nutricional especial, hasta pacientes
con signos claros de falla hepatica, terminales cirréticos, quienes
presentan ictericia, ascitis, sangrado gastrointestinal y gran deterioro
nutricional.

Las definiciones utilizadas en falla hepatica son confusas y estan en
continua revision de acuerdo con el conocimiento que se va
alcanzando con esta enfermedad. En la siguiente tabla se puede
observar una de las clasificaciones sugeridas para su abordaje y
seguimiento.

6.2. Objetivos

Con el conocimiento de los abordajes del soporte nutricional en

pacientes con falla hepética se busca:

e Prevenir y tratar la desnutricién en pacientes con falla hepatica.

e Comprender la fisiopatologia de la enfermedad y determinar el
abordaje nutricional mas adecuado.

e Conocer los efectos benéficos y los riesgos del soporte nutricional
en pacientes con falla hepatica.
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Nomenclaturade la Falla Hepatica 0
Falla Falla e Falla Falla Falla Falla
Hepatica Hepatica gub Hiper@guda Aggda de subaguda Tardia de
Aguda Fulminante fulminante de Higado Higado de Higado Higado
Encefalopatia
Si Si Si " Si "
Tiempo del No Si Si
comienzo de ; 2-8 2-12 0-7 " 5-12
la Ninguno semanas semanas semanas 8-28 dias semanas 26 meses
Encefalopatia
Edema No Frecuente Raro Frecuente Frecuente Raro Raro
No Raro Frecuente Raro Raro Frecuente Frecuente
cerebral
Perzg';'ﬁSm Bueno Regular Pobre Regular Pobre Pobre Pobre

6.3. Recomendaciones

Valoracion Nutricional
Ladeterminaciéndelestadonutricionaldeestospacientesesdificil
ysubjetiva. Losparametrosclinicosydelaboratoriopodrianestar
alteradossinquesignifiqguenunadesnutricibnnitampocounestado
normal. Seaconsejaunavaloraciénintegralyunaslineasdebase
paraelseguimiento. Recomendacion GradoB.

Aspectos Generales
Existenciertasenfermedadesy condicionesque seacompariancon
unaalteraciéndelfuncionamientohepatico,comodespuésdecirugias
grandes, sépsisy pacientesque recibenquimioterapia. Enestas
condicionesenquenosehainstauradounafallahepaticacomotal,
elrequerimientodelos nutrientesdepende demaneraprimariade

la enfermedad o condicion de base y no del compromiso del
funcionamientodelhigado.

Porlasmanifestacionesfrecuentesdelahepatitisalcohdlicaaguda
deanorexia,nauseasyvomito,lanutriciénenteralespocotolerada.
Enestospacientessehautilizadolanutriciénparenteral, loque

aumenta su supervivencia y reduce la presentacion de
complicaciones  ©8% | RecomendacionGradoC.

Mezclas Especiales de Nutricion en FallaHepatica
Nosehanreportadobeneficiostangibleseninvestigacionesdonde
seutilizanmezclasespecificasparafallahepatica ®) _Lamayoria
de médicos utilizan las mezclas disponibles enriquecidas con
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aminoacidos de cadena ramificada, que son igualmente efectivas y
mas baratas, cuando se administran con las restricciones
requeridas®V. Recomendacion Grado B y E.

Aporte de Proteinas

Cuando se presentan pacientes con un incremento en la bilirrubina
debido a una enfermedad hepatica primaria (excluyendo a la hepatitis)
y sin encefalopatia de este origen, la restriccion de proteinas no es
necesaria. Por el contrario, en pacientes con hepatitis fulminante o
encefalopatia hepatica requieren la restriccidn de este nutriente.
Pacientes con enfermedades hepaticas crénicas compensadas toleran
un aporte de proteinas hasta de 1.5 gm/Kg/dia.

En pacientes con falla hepatica instaurada se debe restringir el aporte
de proteinas para evitar encefalopatia metabdlica. Por lo general los
aminoacidos administrados por via intravenosa son mejor tolerados
que aquellos que se administran cominmente por via enteral. El
perfil del aminoacidograma de estos pacientes demuestra un
incremento anormal de los aminodacidos aromaticos y una disminucion
de los de cadena ramificada(®?. El abordaje terapéutico en esta entidad
es la reduccion del aporte de aminodcidos en la dieta entre 20 a 40
gm por dia y la formulaciéon de aminoacidos dirigida a la correccion
de las anormalidades presentes que producen encefalopatia y de
acuerdo a la tolerancia del paciente de manera individual®,
Recomendacion Grado C.

Aporte de Calorias

Para el aporte de las calorias requeridas se debe evaluar el estado
clinico del individuo. Para pacientes cirréticos compensados se
requiere igual cantidad de calorias que en los sujetos normales®,
Generalmente de 30 a 35 Kcal/Kg/dia es la cantidad recomendada.
Sin embargo, en pacientes con factores de estrés la cantidad de
calorias debe incrementarse de manera empirica, de acuerdo con el
grado de hipermetabolismo y con la tolerancia de los nutrientes. Asi
mismo, en pacientes severamente desnutridos los aportes de calorias
se deben aumentar. La complicacién de administrar aportes
exagerados de carbohidratos es la infiltracion grasa del higado, que
en estos pacientes tiene repercusiones indeseables mas importantes.

No hay necesidad de restriccion de grasas en estos pacientes y

generalmente se aconseja que las dietas tengan entre el 30 y el
40% de las calorias totales en grasa. Recomendacion Grado B.
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Formulacion de Agua, Electrolitos, Vitaminas y Elementos
Traza

Para la formulacién de la nutricidn se debe tener en cuenta la cantidad
de volumen que puede tolerar el paciente sin causar efectos
deletéreos, ya que muchos de ellos requieren restriccién de volumen.
Al igual que la disminucién de la cantidad de agua a estos pacientes
se les debe suministrar cantidades reducidas de sodio de acuerdo
con cada caso individual (mas o menos 40 mEg/dia ayuda a reducir
la ascitis)(®.

La deficiencia de produccidn de sales biliares hace que todos los
elementos liposolubles se encuentren en deficiencia. Por lo tanto,
las mezclas de nutricién deben contener suplementos de vitaminas
(vitaminas liposolubles A, D, E y K) y de acido félico. Al contrario, los
elementos traza deben ser formulados con cuidado ya que el higado
es la via de excrecion de varios elementos como el cobre y el hierro
que en exceso producen hepatotoxicidad. La mayoria de los pacientes
con ictericia presentan una deficiencia de Zinc®®, porlo que muchos
requieren suplementos adicionales de este elemento de acuerdo con
sus niveles sanguineos. Recormendacion Grado C.

6.4. Registro

El seguimiento de estos pacientes se hace mediante la evolucién
especifica y los formatos utilizados para este propésito en la Unidad
de Cuidados Intensivos. 7. FALLA RENAL

7.1 Introduccion

La falla renal se desarrolla usualmente sobre una enfermedad severa
y produce o aumenta un estado hipermetabdlico y catabdlico, por lo
general ya presente en el paciente que, por un lado incrementa los
requerimientos nutricionales, y por el otro produce un estado de
intolerancia a las proteinas y a los liquidos(® 8),

Las alteraciones nutricionales de los pacientes con enfermedad renal
aguda o crdnica son bien conocidas por lo que el cuidado nutricional
de ellos figura entre las primeras prioridades. Las observaciones que
han guiado el cuidado nutricional de los pacientes con enfermedad
renal se basan en dos estudios publicados a principios de los afios
602 79 donde se les administrdé una dieta con alto porcentaje de
aminoacidos esenciales y adecuadas calorias a pacientes urémicos
con resultados aceptables.
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Wilmore y Dudrick”®) aplicaron los principios de Giordano y Giovannetti
usando este esquema en nutricidon parenteral para un paciente en
falla renal aguda después de trauma abdominal reportando resultados
satisfactorios.

Durante la década de los afios 70, con el auge de la tendencia a
buscar soluciones de aminoacidos especificas para cada enfermedad,
se desarrollé un estudio’® en el que se observé mejoria de sobrevida
en pacientes con insuficiencia renal aguda, que recibieron nutricion
parenteral basada en glucosa y aminodacidos esenciales. Estudios
posteriores no solo no pudieron reproducir estos resultados, sino que
observaron la misma posibilidad de recuperacion con diferentes
regimenes de nutricién parenteral?3 74 ,

Con respecto a los micronutrientes se deben reconocer algunos que
se caracterizan por deficiencia en la falla renal como 1,25
dihidroxivitamina D, vitaminas hidrosolubles, hierro. Otros
micronutrientes se eliminan por el rifidn; estos se deben monitorizar
para evitar toxicidades como potasio, zinc, selenio, magnesio y
fésforo.

7.2. Objetivos

1. Ofrecer un cuidado nutricional adecuado a los pacientes con falla
renal en la unidad de cuidado intensivo.

2. Evitar administracion de nutrientes que por el estado de la falla
renal puedan poner en riesgo la evolucién del paciente.

3. Evitar deprivaciones nutricionales por administracion insuficiente
de nutrientes, principalmente proteinas en falla renal.

7.3. Recomendaciones

1. Se recomienda soporte nutricional especializado en pacientes de
la unidad de cuidado intensivo con falla renal bajo las mismas
indicaciones expuestas en la Guia No. 2.

2. El soporte nutricional especializado en los pacientes con falla renal
en la unidad de cuidado intensivo, se realiza con soluciones de
aminodcidos esenciales y no esenciales. Recormendacion Grado A.

3. Tener sumo cuidado con los micronutrientes segin lo anotado
previamente de aquellos que se tornan insuficientes y aquellos
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que se pueden acumular peligrosamente. Recomendacion Grado B.

4. En caso de requerir restriccién hidrica durante la evolucién de la
falla renal, se usaran soluciones de la mayor concentracién de
todos los nutrientes.

8. FALLA RESPIRATORIA
8.1. Introduccion

El estado nutricional de los pacientes con enfermedad respiratoria
aguda o crdnica es de gran importancia. Existen amplias interacciones
de la nutricidn con el Sistema Respiratorio que deben ser conocidas
cuando se pretende administrar soporte nutricional a un paciente
con falla respiratoria. Por un lado, la desnutricién produce profundas
alteraciones en el sistema respiratorio; también, las enfermedades
respiratorias crénicas conducen al individuo hacia la desnutricidn, y
la administracion de macro y micronutrientes produce efectos
marcados en el patrén ventilatorio y en la oxigenacién.

Efectos de la Desnutricion sobre el Sistema Respiratorio
El sistema respiratorio puede dividirse en tres componentes:

- Un mecanismo de control ubicado en el sistema nervioso central
- Una bomba, constituida por los musculos respiratorios
- Un dérgano de intercambio gaseoso, el pulmén.

La desnutricién afecta cada uno de estos componentes y produce
profundos trastornos en la homeostasis respiratoria.

El ayuno parcial, al cual son sometidos con frecuencia los pacientes
hospitalizados, altera el patrén ventilatorio. Voluntarios sanos
sometidos a una dieta de 400 calorias al dia durante diez dias,
presentaron disminucion significativa del volumen minuto y una caida
de la respuesta ventilatoria a la hipoxia®”>.

También la desnutricién produce pérdida de masa muscular
esquelética y alteracién de la funcidn de los musculos respiratorios(’
76),  Teniendo en cuenta que la funcidn respiratoria es altamente
dependiente de la bomba muscular, los pacientes con enfermedad
respiratoria y funcion ventilatoria limitrofe se veran profundamente
afectados por estados de desnutricion. Weisman ha correlacionado
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la pérdida de masa muscular del diafragma con una disminucién de
las presiones inspiratoria y espiratoria maximas, de la ventilacién
voluntaria maxima y de la capacidad vital?®. En ese estudio, se hizo
evidente que el grado de alteracién de la funcidén es mayor que la
pérdida de masa muscular, lo cual sugiere que el musculo restante
se hace miopatico con la desnutricidn.

Rusell® demostré en sujetos desnutridos, que la replecion nutricional
mejord los parametros ventilatorios después de dos semanas de
tratamiento, mucho antes de lograrse la recuperacion de la masa
muscular. Esto sugiere que el aporte de nutrientes puede mejorar la
funcidn del musculo aun antes de incrementar su masa; este concepto
es de gran importancia en los sujetos desnutridos dependientes de
ventilacién mecanica.

El parénquima pulmonar, ademds de oxigenar y ventilar, tiene
importantes funciones no respiratorias, las cuales incluyen un
metabolismo muy activo de proteinas y lipidos que le permiten
mantener su estructura de caracteristicas Unicas. En particular,
procesos de transformacién de moléculas lipidicas y una activa sintesis
de prostaglandinas, le permiten mantener su elasticidad y regular el
tono vascular. La desnutricidn tiene efectos sobre estos procesos
metabdlicos; especificamente se ha demostrado una alteracion del
balance entre la sintesis y degradacion del surfactante pulmonar,
alteraciones en la tension superficial intra-alveolar y disminucion de
la sintesis proteica pulmonar®®,

Efectos de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica sobre
el estado nutricional

Existe una alta incidencia de desnutricién entre los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), y la magnitud de
la pérdida de peso en estos pacientes se correlaciona con una
reduccién en la expectativa de vida®). Ademas, los pacientes con
EPOC y desnutricién tienen una mayor probabilidad de desarrollar
falla respiratoria que aquellos pacientes con EPOC no desnutridos(®?.
Las causas de la desnutricidon en estos pacientes no estan bien
definidas, pero al parecer los factores que contribuyen son la
imposibilidad para comer por asfixia, la anorexia producida por
medicamentos y el aumento del trabajo respiratorio que produce
incremento del gasto energético. Aunque es claro que la desnutricion
en pacientes con EPOC aumenta la morbilidad, no es igualmente
claro que regimenes agresivos de soporte nutricional cambien el prondstico
a largo plazo de estos pacientes. Se necesitan mas experimentos
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clinicos para responder esta pregunta.

Efectos de la administracion de nutrientes sobre el sistema
respiratorio

Cada uno de los tres macronutrientes utiliza una cantidad definida
de oxigeno y produce una cantidad definida de biéxido de carbono
en su metabolismo. Si se divide el bidxido de carbono producido
(VCO, ) por el oxigeno consumido (VO,), se obtiene el cociente
respiratorio (RQ):

RQ= VCO,
vo,

Cada una de las vias metabélicas tiene un RQ propio

Via Metabdlica RQ
Oxidacion de glucosa 1.0
Oxidacion de acidos grasos 0.7
Oxidacién de proteinas 0.8
Lipogénesis 8.0

Como se puede observar, la via oxidativa con mayor RQ es la oxidacion
de glucosa, pues la produccién de bidxido de carbono es mayor que
en la oxidacién de grasas y de proteinas. Por otro lado, cuando el
individuo recibe un exceso de carbohidratos y se precipita la
lipogénesis, la produccion de bidxido de carbono se eleva a niveles
mayores, imponiendo un mayor trabajo ventilatorio para su excrecién.
Es obvio que la funcién respiratoria es alterada por la administracién
de nutrientes; en cuanto sea mayor el nimero de calorias
administradas, mayor sera el trabajo ventilatorio necesario para la
excrecion de los metabolitos producidos. Por esta razén, se ha
recomendado disminuir el aporte de carbohidratos reemplazandolos
por lipidos en estos pacientes. Sin embargo, la administracion de
mas de 1 gramo por kilo al dia de lipidos parenterales se ha asociado
con trastornos en la oxigenacién en pacientes en falla respiratoria
severa. Parece que la infusién continua lenta de la emulsién y la

administracion de dosis totales bajas pueden evitar este problema®
84)
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8.2. Recomendaciones

1. En los pacientes con falla respiratoria aguda se debe administrar
soporte nutricional para satisfacer los requerimientos de sustratos
energéticos y limitar el desgaste progresivo de los musculos
respiratorios. Recormendacion Grado B.

2. Los pacientes con EPOC desnutridos pueden beneficiarse de soporte
nutricional al obtener aumento de la fuerza y resistencia de los
musculos respiratorios. Sin embargo, la decision de iniciarlo debe
individualizarse. Recomendacion Grado B.

3. En pacientes con enfermedad pulmonar que se encuentren al borde
de desarrollar falla respiratoria, se debe monitorizar
cuidadosamente la ingesta de nutrientes para evitar una
sobreproduccién de biéxido de carbono que puede desencadenar
la falla. Puede ajustarse la distribucién de calorias no proteicas,
reduciendo el aporte de carbohidratos y aumentando el aporte
de grasas, lo cual disminuira la produccion de CO, Recomendacion
Grado B.

4. Los pacientes con falla respiratoria establecida que se encuentran
en ventilacion mecanica deben recibir soporte nutricional desde
el primer dia de su intubacidn, con aportes suficientes para cubrir
su gasto energético total. Cuando se programe la extubacion,
estos pacientes se beneficiaran de disminuciéon en los aportes de
nutrientes mientras se logra el destete. Recomendacion Grado C.

5. La administracion de minerales como sodio, potasio, calcio y
especialmente fdsforo y magnesio debe monitorizarse
cuidadosamente, para lograr aportes suficientes que garanticen
una buena funcién muscular. Recornendacion Grado B.

6. Las férmulas lipidicas para nutricién parenteral deben administrarse
con cuidado en los pacientes con trastornos graves de la
oxigenacion. La dosis no debe exceder 1g/K/dia y se deben
administrar en infusién continua durante las 24 horas del dia.
Recomendacion Grado C.

9. NUTRICION DEL PACIENTE CON PROBLEMAS NEUROLOGICOS
9.1. Introduccion

Trauma y violencia son la primera causa de mortalidad y morbilidad
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en Colombia en todas las edades. El 25% de las muertes asociadas
con el trauma tienen compromiso neuroldgico y esta es la causa
primordial para estos decesos.

En las Unidades de Cuidados Intensivos se presentan con frecuencia
pacientes con problemas neuroldgicos. Los rangos de enfermedad
varian ampliamente y por lo tanto las decisiones en el aporte
nutricional. El paciente con trauma neurolégico, por ejemplo, tiene
la mayoria de las veces un estado nutricional normal. Sin embargo,
el hipermetabolismo que exhiben estos pacientes los lleva a un
menoscabo rapido, un consumo de sus reservas y hasta la muerte
por complicaciones derivadas de su deterioro nutricional®®. Otros
pacientes presentan problemas neuroldgicos relacionados con la
deglucién y presentan un deterioro progresivo y muchas veces
complicaciones como broncoaspiracion.

El conocimiento de los problemas neuroldgicos y del aporte nutricional
mas adecuado y oportuno permitird una menor presentacion de
complicacién y una reducciéon de los costos.

9.2. Objetivos

Con el conocimiento del abordaje nutricional del paciente con

problemas neuroldgicos se busca:

e Disminuir las complicaciones (morbilidad y mortalidad) derivadas
del deterioro nutricional observado con frecuencia en estos
pacientes.

¢ Conocer las indicaciones y los tipos de nutricién en pacientes con
problemas neuroldgicos.

e Saber redefinir el aporte nutricional de acuerdo con el seguimiento
especial instaurado.

9.3. Recomendaciones

9.3.1 Trauma Craneoencefalico

El gran hipermetabolismo que se observa en estos pacientes fue
plenamente documentado en 19759, La practica clinica con respecto
a la nutricion de estos pacientes es unanime en la literatura y hoy se
inicia una terapia nutricional enteral o parenteral temprana y agresiva.
Recomendacion Grado A.

En la valoracidn nutricional es importante establecer el estado

neuroldgico del paciente (escala de Glasgow), al igual que otras
funciones, para decidir las rutas mas indicadas del aporte nutricional.
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La valoracién nutricional de estos pacientes se hace de manera
convencional, ademas de algunos parametros especificos: El grado
de hipermetabolismo de estos pacientes es importante de medir ya
sea subjetivamente o por la medicién de calorimetria indirecta. La
pérdida de nitrogeno se debe monitorizar de manera continua y
adecuar asi el aporte de proteinas.

Las mezclas mas utilizadas en el manejo de estos pacientes son las
enriquecidas con aminoacidos de cadena ramificada. Aunque estas
mezclas tienen un mejor efecto que otras en el balance de
nitrégeno®”), su influencia sobre el prondstico final de los pacientes
no se ha demostrado. Recormendacion Grado B.

La nutricion enteral esta indicada como primera opcion y debe ser
iniciada tan temprano como sea posible. Desafortunadamente, tanto
como el 50% de estos pacientes presentan impedimentos que
dificultan el uso del tracto gastrointestinal®®. Trauma abdominal
asociado, vaciamiento gastrico retardado e hipoxia en todo el tracto
gastrointestinal son los trastornos que con mayor frecuencia son
observados. Esto hace que se tomen decisiones acerca del abordaje
mas adecuado, ya sea el uso de la nutricién enteral sola, la nutricion
mixta (enteral y parenteral) o la parenteral. El uso de nutricién mixta
asegura un aporte de nutrientes adecuados y tiene los beneficios del
uso de la nutricidn enteral. Recormendacion Grado B.

Estudios prospectivos han demostrado que en un gran porcentaje
de los pacientes se logra un aporte completo por via enteral pospildrica
en cerca de 4 dias después de iniciarla®. Otros de los beneficios de
la nutricidn pospilérica es que se evita el reflujo del contenido gastrico
y la broncoaspiracidon de estos pacientes con varios de los factores
de riesgo para que ocurra este evento®®., Recomendacion Grado A.

Entre las dificultades que se presentan en el soporte nutricional
de estos pacientes estan el lograr un aporte de calorias adecuado
para el estado metabdlico de cada uno de los individuos. La
calorimetria indirecta cuando estéa disponible ayuda al seguimiento
de los requerimientos de los pacientes; si no es de esta manera,
el grupo de soporte debe administrar entre 1.4 a 1.5 veces el
gasto metabdlico basal calculado de manera subjetiva. En el
intento de lograr esta meta, el médico debe monitorizar los niveles
de glicemia, de triglicéridos y de colesterol, para evitar aumentos
sanguineos anormales de estos elementos y de esta manera sus
consecuencias. Esta comprobada, sin embargo, la falta de
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correlacion entre el aporte de calorias y la excrecidn de nitrégeno®b.
Recomendacion Grado C.

Muchos centros recomiendan un aporte proteico entre 1.5a 2.2 gm/
Kg/dia para disminuir el balance de nitrégeno negativo que tienen
estos pacientes. Recomendacion Grado C.

9.3.2 Enfermedades Neuroldgicas Cronicas

Muchos de los pacientes que son atendidos en Cuidados Intensivos
son mayores y presentan enfermedades asociadas a las que los
Ilevaron a estas unidades de cuidados especiales. Las enfermedades
neuroldgicas son frecuentes y muchas estan asociadas con trastornos
en el tracto gastrointestinal, o son factores de riesgo reconocidos
para que se presenten complicaciones a partir del soporte nutricional.
A continuacion se enumeran alteraciones que deben ser evaluadas
para redefinir un aporte nutricional o para evaluar sus potenciales
complicaciones:

e Disfagia.

e Trastorno de la motilidad del tracto gastrointestinal o de una de
sus partes.

e Gastroparesis.

e Motilidad esofagica.

e Alteracién de la conciencia.

e Trastornos de la deglucion.

Estas condiciones deben ser bien documentadas y evaluadas, y unidas
al tiempo calculado en que los pacientes recibiran soporte para
escoger la via de acceso y el tipo de soporte mas indicado en cada
uno de los casos. Recomendacion Grado A.

9.4 Registro

De acuerdo con los formatos de seguimiento aconsejados para el
soporte nutricional en el paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos.

10. RECOMENDACIONES SOBRE LA REVISION DE LA GUIA

Como se presentd en esta Guia de Manejo del Soporte Nutricional en
pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos, muchas de las
recomendaciones estan basadas en la opinidn de expertos y en
consensos de manejos. Las dificultades que se encuentran en la
adquisicion de conocimiento en el area se ven reflejadas en el tipo
de articulos que se publican en la literatura sobre el tema.

43



Soporte nutricional

Por la experiencia que tienen los autores del presente trabajo en
el drea de la nutricién se recomienda la revision de la presente
Guia cada 4 anos. Esto no impide que aspectos nuevos que hagan
que las recomendaciones sean modificadas se introduzcan en los
protocolos de manejo de estos pacientes tan pronto como la
evidencia de la necesidad de cambio lo justifique.

11. RECOMENDACIONES SOBRE INVESTIGACION

Las dificultades que se encuentran en la realizacién de
investigaciones bien conducidas en el area son debidas a varios
aspectos especificos con los pacientes y este tipo de terapia:

La variabilidad que se encuentra en los pacientes en las Unidades
de Cuidados Intensivos es una limitante para trabajar con grupos
homogéneos y comparables. Existen muchas y deferentes escalas
gue pretenden caracterizar a estos pacientes sin haber llegado a
un acuerdo general en la mayoria de los grupos de manejo.

El tipo de patologias que presentan los pacientes que requieren
este cuidado especial es tan amplio, que se podria considerar que
cada paciente tiene unas caracteristicas propias e individuales y
no comparables con las del otro individuo.

El soporte nutricional es una terapia muy costosa, lo que hace
que la investigacion en el area lo sea también.

El nimero de sujetos que se requieren para comprobar una
hipotesis es un trabajo de investigacion en esta area del
conocimiento, esta influido por la heterogeneidad de los grupos y
por las pequefias pero significativas diferencias que se desea
encontrar. Esto hace que la mayoria de trabajos requieran un
tamafio de muestras que comprometen la factibilidad de los
estudios.

El soporte nutricional especializado, como el que se brinda en las
Unidades de Cuidados Intensivos, requiere mediciones de
seguimiento costosas y elaboradas. Esto hace que las variables
de medicion de los trabajos sean un problema para el investigador
o para el consumidor de la informacion.

Los aspectos éticos de esta terapia también limitan la posibilidad
de investigar en el area.

El conocimiento de las bases del soporte nutricional en pacientes
criticamente enfermos es relativamente nuevo, y por lo tanto
muchas veces contradictorio.

Por lo expuesto anteriormente, la investigacién bien conducida en el area
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es dificil y por lo tanto las Guias de Manejo basadas en Evidencias
deben evolucionar con un sentido critico aln mayor que en otras
areas del conocimiento médico.
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