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Introduccion

La intolerancia gastrica es la principal complicacién gastrointestinal de la nutricion enteral (NE)
en pacientes criticos. Esto se ha precisado en investigaciones anteriores. Comparando pacientes
con y sin intolerancia gastrica, quienes la presentan reciben menos volumen de dietas y
presentan peor prondstico en términos de estadia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y
mortalidad.

La monitorizacion del volumen de residuo gastrico (VRG) se utiliza como un indicador de la
tolerancia a la dieta en la préctica clinica. El limite del VRG “normal” fue propuesto como 200ml
por Mc Clave et al. La recomendacién ha sido aplicada en la practica clinica. Sin embargo, las
recomendaciones sobre el limite normal del VRG no es uniforme y se pueden encontrar en la
literatura valores entre 50-500ml.

Planteamos la hipétesis que si un mas alto valor de VRG es utilizado, la NE va a ser suspendida
en menos oportunidades. Como consecuencia de esto, los pacientes recibiran mas dieta y de
esta manera el déficit energético podria prevenirse. Sin embargo, este incremento seria un
factor de riesgo para neumonia aspirativa, por lo que una cuidadosa evaluacion es necesaria
para evaluar este efecto.

El objetivo principal de este estudio fue comparar los efectos del incremento del limite de VRG
de 200ml hacia 500ml en pacientes en asistencia respiratoria mecanica (ARM) que reciban NE.
Obijetivos secundarios fueron determinar las consecuencias de esta intervencion en la incidencia
de complicaciones gastrointestinales y pulmonares.

Método

= Estudio randomizado, multicéntrico y prospectivo realizado en 28 UCI en Espafia.

= Se incluyeron adultos en ARM y con indicacion de NE por al menos 5 dias.

= La NE fue administrada por sonda nasogastrica en todos los pacientes. Los
requerimientos nutricionales y las férmulas enterales fueron seleccionados por cada
investigador. Todos los pacientes fueron manejados con cabecera de la cama a 30-45°
para disminuir la incidencia de neumonia.

= Se utiliz6 nutricion parenteral complementaria en caso de que no se cubrieran los
requerimientos con NE, si bien los criterios de su indicacibn no estuvieron
protocolizados.

Los pacientes fueron randomizados para ser incluidos en el grupo control (VRG
200ml) o en el grupo de estudio (VRG 500ml).

La medicién del VRG fue realizada en intervalos de 6 horas el ler dia de NE, cada 8 horas el
2do dia y diariamente al 3er dia de tolerancia a la NE. Para su medicion fueron utilizados 2
métodos:

1.- Drenaje gravitatorio colocando la sonda a una bolsa de drenaje durante 10 minutos.

2.- Aspiracion con jeringa de 50ml a través de la sonda de alimentacién.

Las mediciones se hicieron en la posicion que tenia el paciente en ese momento y esta no fue
una variable de control.



Se administr6 Metoclopramida 10mg EV cada 8 horas como agente proquinético profilactico
durante los primeros 3 dias de NE.

Las variables recogidas fueron las demograficas, diagndstico y escores de severidad al
ingreso a la UCI. Dia de indicacién de NE y su duracion.

Los pacientes fueron seguidos diariamente para detectar la presencia de complicaciones
gastrointestinales como: distension abdominal, VRG, vomitos, regurgitacion y diarrea.

Se sigui6 el siguiente flujograma de manejo:
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Gastric decompression

Un cociente de volumen de dieta (VD), considerado como un indice de eficacia de la
administracion de nutrientes, fue calculado de la siguiente manera:

VD (%) = (volumen administrado / volumen prescripto) x 100

Diariamente también se investigd aspiracion pulmonar (presencia de alimento en las
aspiraciones traqueales) y la presencia de neumonias.
Los pacientes fueron seguidos hasta el final de la NE o hasta el dia 28 de la misma.

Para el analisis estadistico se trabajo con la hipétesis que en ambos grupos se esperaba una
tasa similar de complicaciones gastrointestinales, con excepcion del aumento del VRG. El
volumen de administracion esperado fue del 70% del total de la dieta prescripta en el grupo
control, basado en estudios previos. Para el grupo en estudio fue del 90%.

Se calcul6é un tamafio de muestra de 143 pacientes por grupo.

Resultados
Se analizaron finalmente 322 pacientes (165 control-157 estudio). No hubo diferencias entre los
grupos en cuanto a edad, sexo, diagnostico y escores de gravedad.

La frecuencia de complicaciones gastrointestinales fue mas alta en el grupo control: 63.6% vs
47.8 (p=0.004). Sin embargo, la diferencia era debida solamente a la frecuencia de alto VRG



gue estuvo presente en 70 (42.4%) en el grupo control, y 42 (26.8%) en el grupo de estudio
(p=0.003). El nimero de eventos con alto VRG también fue mas elevado en el grupo control.
La frecuencia de las complicaciones gastrointestinales restantes fue similar en ambos grupos.

La media del VD fue mas alta en los pacientes del grupo de estudio durante la ler semana de
NE (VD grupo control: 84.48%-VD grupo estudio 88.2%, P=0.0002) y también al 12° dia de NE
(86.44% vs 88.25%, p=0.035). Después de la 2da semana de NE, el VD era superior para el
grupo control en la 3er y 4ta semana; esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

El nimero de pacientes con neumonias adquiridas en UCI segun criterios clinicos de ATS/IDSA
fue de 45 (27.3%) en el grupo control y 44 (28%) en el grupo de estudio.

Discusion

La hipdtesis de trabajo fue que limites mayores de los 200-250ml usados actualmente podrian
utilizarse y servir como mecanismo de “rescate” para mantener la NE en pacientes con VRG en
un rango de 200-500ml, sin un incremento de las complicaciones gastrointestinales. El limite de
500ml habia sido sugerido en la bibliografia como objetivo necesario de un estudio.

Otros estudios al igual que éste indicaron que no hay correlacién entre el limite “normal de
VRG” y la incidencia de diarrea, regurgitacion o distension abdominal.

El uso de bajos VRG no demostré correlacionarse con un descenso en la incidencia de
aspiracion pulmonar. La relacién entre el alto VRG vy la incidencia de aspiracion es, sin embargo
controversial.

Los resultados concuerdan con las consideraciones sobre ausencia de relacion entre VRG y
aspiracion pulmonar. Sin embargo, no se investigé en detalle la aspiracion pulmonar dada su
complejidad. En su lugar se evalud la incidencia de neumonias asociadas a ARM como
pardametro para explorar el riesgo asociado a VRG encontrandose frecuencias similares en
ambos grupos.

De acuerdo con los datos presentados, incrementar el limite en el VRG puede considerarse
como una medida para disminuir el déficit energético de los pacientes criticos. Sin embargo, la
diferencia de aportes en VD no fue importante y esta minima diferencia podria explicar la
ausencia de efecto en las variables estudiadas como: dias de ARM, dias libres de ARM, escores
al dia 5y 10, estadia hospitalaria y mortalidad. Mas estudios son necesarios.

El incremento del VD después de la 2da semana fue inesperado y no tiene una explicacion
clara, si bien puede ser anecdético ya que las complicaciones aparecen preferentemente en los
primeros dias de NE.

Este es el primer estudio multicentrico y randomizado publicado que compara 2 limites para
VRG en paciente criticos con ARM.

En conclusién, un valor de VRG de 500ml puede ser recomendado como limite en
pacientes en UCI con ARM en tratamiento con NE por sonda nasogastrica y
recibiendo concomitantemente Metoclopramida desde el inicio de la alimentacion.

Comentario

La gastroparesia del paciente critico es el mayor incordio a superar cuando realizamos nutricién
enteral en terapia intensiva y toma relevancia ya que esta presente en la mitad de nuestros
pacientes vinculados a respirador. Su incidencia es alta y si bien no reviste gravedad estos
pacientes insumen mucho mas tiempo de trabajo médico y de enfermeria requiriendo métodos



complementarios para despistar diagnosticos alternativos y colocacion de sondas post-pildricas
con reiterados controles radiograficos. Invariablemente esto lleva a dos consecuencias que
consideramos determinantes en el prondstico de estos pacientes:

e Efecto metabdlico: la imposibilidad de iniciar la nutricion enteral de forma precoz
(<36hs) y brindar asi un beneficio adicional al estrictamente nutricional modulando en
menos la respuesta inflamatoria sistémica.

e Efecto nutricional: al retraso del alcance de los requerimientos calculados por parte del
paciente y a todas las consecuencias derivadas del déficit energético-proteico que se
presenta con mayor rapidez en criticos dado que en su gran mayoria son pacientes
hipercatabdlicos de moderados a severos.

Evidentemente la repercusion de esta complicaciéon en la practica clinica diaria, las dificultades
para monitorizar de forma objetiva la tolerancia enteral y la falta de evidencia en un nivel
adecuado respecto del VRG generé que con los pocos elementos disponibles cada unidad haya
desarrollado el manejo mas conveniente, o lo peor de todo lo haya dejado de lado por
considerarlo un tema controvertido que incrementa el trabajo de enfermeria de forma
injustificada.

Al respecto revisamos con el fin de comentar adecuadamente el articulo presentado, las guias
de Sociedades Cientificas con autoridad en Soporte Nutricional a nivel mundial.

La Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN) en sus Guias para
Nutricion Enteral en cuidados intensivos 2006 no hace referencia directa al residuo gastrico, lo
gue consideramos toda una definicion de lo controvertido del tema. S6lo lo menciona
indirectamente cuando hace referencia al uso de proquinéticos:
e Laadministracion EV de Metoclopramida o Eritromicina debe ser considerada cuando se
presenta intolerancia a la nutricion enteral, por ejemplo con altos residuos gastricos.
Recomendacioén grado C.

La Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) en sus Guias 2009
de Soporte Nutricional en criticos hace una referencia mas detallada a esta practica y menciona
en referencia al:

e Inicio de la NE: la reiterada presencia de alto VRG debe ser suficiente raz6n como para
cambiar y nutrir en intestino delgado (la definicion de alto VRG puede variar de un
hospital a otro, segin lo determinado por el protocolo institucional individual).
Recomendacién grado E.

e Monitoreo de la NE: no debe detenerse autométicamente la NE con VRG<500ml| en
ausencia de otros signos de intolerancia gastrointestinal. Recomendacién grado B.

Es llamativa la posicion tomada por ASPEN y el grado de recomendacion en base al trabajo que
estamos comentando, que a raiz de esto podria estar marcando un nuevo paradigma.

Este trabajo estaba en prensa en 2009 y es citado en las guias ASPEN como Unica diferencia
bibliogréafica de jerarquia para realizar esta recomendacién comparada con las guias ESPEN.

Esto despertd nuestra inquietud en la sala de Terapia Intensiva del Hospital Escuela Eva Per6n
de Granadero Baiogorria y vamos a poner en marcha nuevas pautas de manejo que lleve a la
puesta en practica de estas recomendaciones. Con el objetivo de hacer nuestra propia
experiencia y definir un protocolo de manejo para nuestra unidad, que al fin y al cabo
probablemente sea la recomendacion mas firme de la bibliografia revisada.
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