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>>RESUMEN

Palabras

Dia a dia bserva un incremento del nivel de exigencia de la rsonas qu
clave se obse cremento de el de exigencia de las personas que

- realizan actividad fisica intensa. En la actualidad, la evidencia cientifica de-
nutricion, muestra que, dado que los nutrientes consumidos se metabolizan dando ener-
;?E%';n;gg%g;'igg” gia para.la contracci(')n‘ muscular, las'r'nanipulaciones d.e le-l dieta puedfen tener
deporte, fatiga influencias tanto negativas como positivas sobre el rendimiento deportivo, per-

mitiéndonos por tanto, utilizar los aportes nutricionales como ayudas ergogé-
nicas realmente ttiles para incrementar el rendimiento fisico.

Para obtener los efectos esperados es necesario individualizar los protocolos de suplementaciéon de
acuerdo con las caracteristicas de cada sujeto, asi como utilizar aquellas que han demostrado suficiente
evidencia en la capacidad de prevenir la pérdida de masa muscular; y con ello, la aparicién de fatiga
tanto central como periférica en deportistas.

En la actualidad existe escasa regulacion en la industria de la suplementacién nutricional, por ello el
objetivo prioritario de esta revisién es conocer en qué consisten las ayudas ergogénicas nutricionales, y
sobre todo, cudles de ellas pueden ser utilizadas con un beneficio demostrado para los deportistas, di-
sipando algunas dudas con el fin de evitar errores metodolégicos y confusiones que pueden invertir los
efectos deseados y no conseguir por tanto, las mejoras buscadas, o peor adn, disminuir el rendimiento
o poner en peligro la salud del deportista.
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>>ABSTRACT

Key words

nutrition, physical Day by day an increased level of demand for people performing intense physi-
Eelioiance f - cal activity is observed. Currently, the scientific evidence shows that since the
gﬁgg:nlc ad, sport, consumed nutrients are metabolized giving energy for muscle contraction, the

dietary manipulations can have both negative influences as positive on athletic
performance, allowing therefore use nutritional contributions as aid ergogenic
really useful for increasing physical performance

For the expected effects need to be individualized supplementation protocols according to the characte-
ristics of each subject, and use those that have shown sufficient evidence in the ability to prevent the loss
of muscle mass; and thus, the appearance of both central fatigue and peripheral in athletes.

Nowadays there is little regulation in the industry of nutritional supplementation, so the primary ob-
jective of this review is to know what they are nutritional ergogenic aids, and above all, which of them
can be used with a proven benefit for athletes, dispelling any doubts in order to avoid methodological
errors and confusions that can reverse the desired effect and not get therefore searched, improvements

or worse still, slow performance or impair the health of athletes.

INTRODUCCION

Das michnichttitet, bildetmichstarker “Lo que no
me mata, me hace mas fuerte”, comenté Frie-
derich Nietzsche. Esto es especialmente notable
en el campo deportivo. En el drea de la ayuda
ergogénica se han ido realizando (muchas veces
de manera empirica) cientos de pruebas, en la
bisqueda de la excelencia del rendimiento fi-
sico.

El uso de suplementos nutricionales, se ha ex-
tendido ampliamente en la poblacién general,
por la creencia de que pueden compensar las de-
ficiencias derivadas de los malos habitos alimen-
tarios y un estilo de vida cada vez mds exigente.
Los deportistas se han sumado a esta cultura de
uso de suplementos.

La mayoria de los estudios sobre las practicas de
la dieta de los atletas hacen referencia a que los
suplementos nutricionales son de uso comdun.
Las practicas de suplementacién varian mucho,
no solamente entre diferentes deportes, sino
ademds a nivel individual entre los diferentes
deportistas. Existen referencias de que, al menos
algunos atletas, usan una gran cantidad de su-
plementos simultdneamente, a menudo en dosis
que son muy elevadas en comparacién con la in-
gesta diaria normal.
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Sin duda, los suplementos pueden ayudar a los
atletas a mejorar su rendimiento, sin embargo,
en la actualidad, existe escasa regulacién en la
industria de la suplementacién nutricional y ello
permite que los deportistas sean literalmente
bombardeados con campanas publicitarias que,
exageran o inventan literalmente, beneficios (no
demostrados en absoluto) derivados del uso de
estos complementos.

Por otro lado, en numerosas ocasiones, el atleta
se ve impulsado a consumir estos aportes, aun
de forma empirica, en el conocimiento de que
sus competidores los estdn tomando y por lo tan-
to, por temor a quedarse fuera de los potenciales
beneficios que podrian derivarse de su uso.

Los resultados de esta carrera en el uso de las
ayudas ergogénicas nutricionales son: 1-Un dis-
creto pero real riesgo de resultados positivos
en los controles de dopaje. 2-Gasto innecesario
de dinero en productos que realmente no tie-
nen ninguna utilidad. 3-Gasto innecesario de
tiempo y dedicacién a ayudas ergogénicas que
no sirven y alejan y distraen de los factores que
realmente mejoran el rendimiento y la salud del
deportista.

Afortunadamente, en la actualidad, los conoci-
mientos han avanzado extraordinariamente vy,



al comprobar que los nutrientes consumidos se
metabolizan dando energia para la contraccién
muscular, se hace evidente que las manipulacio-
nes de la dieta pueden tener influencias tanto
negativas como positivas sobre el rendimiento
deportivo, permitiéndonos por tanto, utilizar los
aportes nutricionales como ayudas ergogénicas
realmente ttiles para incrementar el rendimien-
to fisico.

En este tema nos hacemos eco de la necesidad
de documentacién e informacién al respecto e
iremos planteando a lo largo de sus diferentes
apartados una revisién actualizada sobre las
ayudas ergogénicas mas usuales.

Las ayudas ergogénicas seleccionadas lo fueron
teniendo en cuenta los criterios de niveles de
evidencia cientifica, utilidad o eficacia del pro-
cedimiento y/o tratamiento recomendados de
las mas importantes bases de datos en materia
de calidad, seguridad y eficacia en ayudas ergo-
génicas nutricionales: La FDA (Food and Drug
Administration)', la EFSA (European Food Safe-
ty Authority)?, la ISSN (International Society of
Sports Nutrition®.

OBUJETIVOS

El objetivo es por tanto conocer en qué consis-
ten las ayudas ergogénicas nutricionales, y sobre
todo, cudles de ellas pueden ser utilizadas con
un beneficio demostrado para los deportistas,
disipando algunas dudas con el fin de evitar
errores metodologicos y confusiones que pue-
den invertir los efectos deseados y no conseguir
por tanto, las mejoras buscadas, o peor atn, dis-
minuir el rendimiento o poner en peligro la sa-
lud del deportista.

La base de la aplicacién de cualquier suplemen-
tacion dietético-nutricional es, sin duda, la com-
prensién de las necesidades nutricionales y los
efectos fisiologicos del ejercicio. Aunque existe
interés en la composicion o formulaciéon de al-
gunos suplementos nutricionales, el interés real
y ultimo se encuentra en educar al deportista a
comprender y alcanzar sus necesidades nutri-
cionales en cada situacién especifica del deporte
practicado.

Los objetivos especificos de este tema los podre-
mos resumir por tanto, en (Tabla I):

TABLA I. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL CONOCIMIENTO
DEL MANEJO DE LAS AYUDAS ERGOGENICAS
NUTRICIONALES

1. Plantear un buen uso de suplementos y
alimentos deportivos especiales como parte
de los planes especificos de mejora del
rendimiento deportivo

2. Asegurarse de que los suplementos y alimentos
deportivos se utilizan correctamente y de
manera adecuada para ofrecer el maximo de
beneficios para el sistema inmunolégico, la
recuperacion y el rendimiento

3. Proporcionar a los atletas la confianza de que
reciben los consejos de vanguardia y lograr
que ellos mismos posean “el arte” llevar a cabo
de forma correcta sus pautas de nutricién y
suplementacién

4. Minimizar el riesgo de uso de suplementos que
pudiera conducir a una infraccién en materia
de dopaje (aunque sea involuntaria)

DEFINICION Y CLASIFICACION
DE LAS AYUDAS ERGOGENICAS
NUTRICIONALES

En general, se define la ayuda ergogénica como
la aplicacién de cualquier método o maniobra
(ya sea de tipo nutricional, fisico, mecénico, psi-
colégico o farmacolégico) que se realiza con el
fin de mejorar la capacidad de realizar un trabajo
fisico determinado o el rendimiento deportivo,
ademads se defini6 el término “ergogénico” como
cualquier medio para aumentar la utilizacion de
energia, incluyendo la produccién de energia, su
control y su rendimiento®.

Entendemos como ayudas ergogénicas nutricio-
nales un conjunto de ingestas dirigidas a mante-
ner y/o aumentar el nivel de prestacién motora,
minimizando las manifestaciones de fatiga sin
poner en peligro la salud del deportista (ni vio-
lar el espiritu deportivo).

Segtin lo publicado con respecto a las précticas
de suplementacién, proponemos para este tema
un sistema de clasificaciéon que separa las ayudas
ergogénicas nutricionales en: A) modificaciones
nutricionales a la dieta especifica del deportista,
y B) suplementos nutricionales.

A) Las modificaciones nutricionales a la dieta

especifica del deportista, podriamos definir-
las como técnicas con las que a partir de la
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manipulacién de la proporcién o cantidades
totales de los componentes dietéticos habi-
tuales se consigue mejorar el rendimiento de-
portivo. Dentro de este gran grupo entraria
la modificacién de los aportes de hidratos de
carbono, 4cidos grasos, aminodacidos de cade-
na ramificada, vitaminas, etc... Debemos de
resaltar aqui que una de las principales ayu-
das ergogénicas nutricionales, son las dietas
especiales y la manipulacién de los compo-
nentes nutricionales habituales.

B) Mencién aparte merece el suplemento nu-
tricional. El suplemento dietético/nutricio-
nal se caracteriza por ser un producto que
puede ser usado para tratar las exigencias
fisiol6égicas o nutricionales que se plantean
en el deporte. Puede proporcionar un medio
conveniente o practico de aportar los reque-
rimientos nutricionales especiales para el
ejercicio, o puede ser utilizado para prevenir
o revertir las deficiencias nutricionales que
ocurren comtinmente entre los atletas

Son numerosas las revisiones que se han reali-
zado en orden a clasificar el grado de eviden-
cia cientifica de la eficacia sobre el rendimiento
deportivo de estas sustancias. Es necesaria una
justificacién bioquimica y fisiolégica que pro-
porcione una base cientifica al uso o no de un
determinado suplemento. El disefio de tales es-

tudios es muy complejo y tiene una serie de re-
querimientos.

Para evaluar la eficacia del uso de un complemen-
to nutricional especifico como ayuda ergogénica
se ha prestado especial atencién a los siguientes
datos de los estudios analizados (Tabla II).

NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA,
UTILIDAD O EFICACIA DE LA AYUDA
ERGOGENICA RECOMENDADA

Segtin las Guias de calidad y nivel de la eviden-
cia y grado de recomendacién mdas comunes (en
nuestra exposicion hemos utilizado una adapta-
cién de las de Canadian Task Force on Preventi-
ve Health Care)’. Podemos definir estos niveles
de calidad y las recomendaciones que de ellos
derivan como sigue: (Tablas I1I, IV y V).

La mayoria de los metaanélisis consultados®™
nos permiten clasificar los suplementos nutri-
cionales en 3 grupos de acuerdo a su eficacia y
seguridad (Tabla VI).

CONCEPTO DE AYUDA ERGOGENICA

La palabra “ergogenia” proviene del griego
“ergos”, que significa trabajo y “genan” que es

TaBLA Il. VARIABLES A TENER EN CUENTA
EN LA EVALUACION DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS EN AYUDAS ERGOGENICAS

1. Poblacién adecuada (sexo, nivel de entrenamiento...) Las investigaciones que demuestran un aumento
del rendimiento en deportistas o personas que hacen ejercicio fisico con regularidad son mas relevantes y
practicas que las que demuestran lo mismo en personas sedentarias o con ciertas patologias crénicas.

2. Tipo de control de la investigaciéon. Son més relevantes los estudios aleatorios y a doble ciego, entre una
sustancia placebo y la ayuda ergogénica a estudiar y aquéllos cuyo disefio es cruzado.

3. Control adecuado de la dieta o ejercicio reciente.

4. Administracion doble ciego de los tratamientos, incluyendo placebos.

5. Asignacion aleatoria de los sujetos a los tratamientos.

6. Medidas repetidas para evitar variaciones por diferencias individuales.

7. Control de variables que puedan interferir, como cambios de temperatura o hidratacién en las pruebas.

8. Numero suficiente de sujetos para poder realizar analisis estadisticos.

9. Utilizacién de los andlisis estadisticos adecuados. Significacion estadistica del estudio. Los trabajos
que demuestran una tendencia estadistica pueden ser interesantes para continuar una linea de estudio
concreta, pero los resultados estadisticamente significativos son mucho mas convincentes y validos.

10. Repeticién de los mismos resultados en diferentes estudios publicados por distintos grupos de trabajo.
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TaBLA Il CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA SEGUN EL DISENO DE ESTUDIO®

I Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y controlado disehado de forma apropiada

II 1 Evidencia obtenida de ensayos controlados bien disefiados, sin aleatorizacién

2 Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control bien disefiados, realizados
preferentemente en mas de un centro o por un grupo de investigacién

3 Evidencia obtenida a partir de mdltiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencién.

III Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o informes de comités de expertos.

TaBLA IV. NIVELES DE EVIDENCIA. CALIDAD DE LA GRADUACION (VALIDEZ INTERNA)°®

recomendaciones.

Buena Un estudio (incluyendo el meta-anélisis y la revision sistematica) que cumple los criterios
especificos de estudio bien disefiado.

Moderada Un estudio (incluyendo el meta-anélisis y la revision sistematica) que no cumple (o no esta claro
que cumpla) al menos uno de los criterios especificos de estudio bien disefiado, aunque no tiene
defectos fatales.

Insuficiente Un estudio (incluyendo el meta-analisis y la revisién sistemdtica) que tiene en su disefio al

menos un defecto fatal o no cumple (o no esté claro que cumpla) al menos uno de los criterios
especificos de estudio bien disefiado, aunque no tiene defectos fatales o una acumulacién
de defectos menores que hagan que los resultados del estudio no permitan elaborar las

TABLA V. GRADOS DE RECOMENDACION PARA LAS INTERVENCIONES ESPECIFICAS®

A Existe buena evidencia para recomendar la intervencién clinica.

Existe moderada evidencia para recomendar la intervencién clinica.

C Laevidencia disponible es conflictiva y no permite hacer recomendaciones a favor o en contra de la
intervencion; sin embargo otros factores podrian influenciar en la decision.

D Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la intervencién clinica.

E Existe buena evidencia para recomendar en contra de la intervencién clinica.

factores podrian influenciar en la decision

F Existe evidencia insuficiente (en calidad y cualidad ) para hacer una recomendacién; sin embargo otros

TABLA VI. CLASIFICACION DE SUPLEMENTOS NUTRICIONALES SEGUN EFICACIA Y SEGURIDAD

Grupo1 Eficacia demostrada como ayuda ergogénica
Grupo 2 Pocas pruebas y/o resultados controvertidos sobre los efectos beneficiosos
Grupo 3 No debe ser utilizado por los atletas

generar. Se considera como “ayuda ergogéni-
ca” cualquier maniobra o método (nutricional,
fisico, mecénico, psicolégico o farmacolégico)
realizado con el fin de aumentar la capacidad
para desempefar un trabajo fisico y mejorar el
rendimiento

Dia a dia, se observa un incremento del nivel de
exigencia de las personas que realizan actividad
fisica intensa. Los entrenamientos se individua-
lizan segtin las caracteristicas del deportista, con
lo que su técnica se optimiza. Esto hace que la di-
ferencia entre el ganador y el que queda segun-
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do o tercero sea cada vez menor. La atencion y
el cuidado de todos los detalles, por nimios que
parezcan, puede representar la diferencia fun-
damental para conseguir el objetivo prioritario
de un deportista que compite: mejorar la marca,
ampliar la ventaja con el contrincante y ganar.
En este contexto, ademas de una buena alimen-
tacion que resulta primordial para adaptarse a
los entrenamientos y rendir mas en ellos, los ali-
mentos dietéticos (ayudas ergogénicas nutricio-
nales) destinados a los deportistas estan cobran-
do cada vez mayor protagonismo. Son muchos
los que hay en el mercado y, ademads, su niimero
crece de forma vertiginosa.

Algunos de ellos se presentan como alimentos
solidos, otros como bebidas y otros en forma
concentrada y dosificada (como ocurre con los
complementos alimenticios). El momento y la
finalidad de su uso pueden variar ampliamente
segtin sean las caracteristicas especificas de cada
deporte y la situacién concreta del deportista.

La mayoria de las personas que toman este tipo
de productos dietéticos buscan aumentar su
rendimiento deportivo. Lo que nunca piensan
es que si consumen un producto inadecuado, a
dosis inadecuadas o de origen dudoso, no sélo
no mejora su trabajo fisico, sino que ese produc-
to puede ser peligroso y tener consecuencias
negativas, (ergolisis en vez de ergogenia) como
disminucién del rendimiento, alteracién de la
funcién de algin érgano o sistema y también
podria dar un resultado positivo en los controles
de dopaje.

Los alimentos dietéticos muchas veces no son
analizados y evaluados por las agencias o el
organismo administrativo encargado (EFSA,
FDA...)"* especialmente los que son vendidos
a nivel extraoficial (fundamentalmente a través
de webs y perfiles no seguros de internet), y en
numerosas ocasiones no aparecen todos los in-
gredientes en su etiqueta, las dosis de presenta-
cién no son las correctas o, incluso, pueden estar
contaminados.

Por otro lado, muchos deportistas utilizan ayu-
das ergogénicas validas, pero lo hacen sin seguir
las prescripciones hechas en funcién de los es-
tudios realizados. Utilizan glutamina fuera de
ciclo, toman la beta alanina de manera inade-
cuada, dosifican la creatina como si todos fueran
lanzadores de peso y asi sucesivamente. Existen
en el mercado cientos de productos que (supues-

Nutr Clin Med
Raquel Blasco Redondo

tamente), han demostrado de una u otra forma
su accién ergogénica, sin embargo, todos los en-
trenadores de deportistas de élite saben que hay
dos factores clave, de una parte un entrenamien-
to individualizado y riguroso, hecho por un ex-
perto y de otra, el llamado entrenamiento invisi-
ble que se compone de varios pero importantes
factores': 1) Dieta, 2) Descansos y ayudas como
masajes, bafnos frios etc., 3) Suplementos ade-
cuados y bien prescritos, 4) Apoyo psicolégico.

Todos los pilares soportan el éxito deportivo y
todos son importantes de manera que cuando el
éxito no llega, hay que revisar todos y cada uno
de esos elementos.

CRITERIOS PARA CONSIDERAR

UN PRODUCTO ALIMENTICIO COMO
COMPLEMENTO ALIMENTICIO,
ADAPTADO A PERSONAS SOMETIDAS
A UN INTENSO DESGASTE FiSICO

En términos generales podemos decir que la re-
glamentacion en materia de suplementacién nu-
tricional adolece de un vacio legal muy impor-
tante. En Australia, un pais con una regulaciéon
muy completa, estos productos entran dentro de
la jurisdiccién de la Therapeutic Goods Admi-
nistration (TGA) (Administracion de Productos
Terapéuticos de Australia, en vigor desde 1989)'2.

En los listados de la TGA, aunque los productos
dietéticos pueden estar presentados de manera
tal que sugieran rigor cientifico o médico, la ma-
yoria se consideran Productos de Lista, lo que
significa que reciben menos controles y atenciéon
que los productos farmacéuticos de prescrip-
cién, aunque estos productos deben cumplir con
estindares importantes, (por ejemplo excluir
componentes prohibidos por las leyes aduane-
ras australianas). Se consideran medicamentos
de autoprescripcion de bajo riesgo y no se some-
ten a revisiones completas de calidad, seguridad
y eficacia.

Se espera que cumplan las buenas practicas de
fabricacién y de acuerdo con las reglamenta-
ciones de promocién, que el efecto terapéutico
indicado sea limitado (esto es, que en las indi-
caciones no sugiera que “vale para todo”). En
la préctica no se investiga mucho la calidad y la
promocion de estos productos, a menos de que
surjan quejas graves en cuanto a problemas de
salud y seguridad.



En otros paises (USA, la mayoria de los europeos
y nuestro pais entre ellos) las formas no alimen-
tarias de los suplementos entran en la misma
categoria regulatoria que los productos alimen-
tarios, en USA la Food & Drug Administration
(FDA)'y las Guias del NIH ( National Center for
Complementary and Integrative Health)"” y en
Europa la Autoridad Europea para la Seguridad
de los Alimentos (EFSA)?, abarcan tanto estos
como las formulaciones de productos de herbo-
risteria o botanicos y componentes o metabolitos
de otros suplementos dietéticos.

Un dato muy importante a tener en cuenta es
que en USA, en la Ley de Salud y Educaciéon
sobre Suplementos Dietéticos (DSHEA, por sus
siglas en inglés), aprobada por el Congreso en
1994 se genera el Acta de Salud y Educacién de
Suplementos Dietarios, que traslada la respon-
sabilidad del fabricante a la FDA, quien debe de
controlar la seguridad y los Posicionamientos en
Promocién. Desde entonces los productos y fa-
bricantes pueden crecer libremente, a menos que
exista una intervencién especifica de la FDA™.

En nuestro pais la tnica legislacién especifi-
ca estd dada para las bebidas de reposicién hi-
droelectrolitica' (y solo en materia de iones, os-
molaridad, carga calérica e hidratos de carbono).

La falta de evaluacién rigurosa de los gobiernos
hace que el control de calidad de la fabricacién
de suplementos se confie a las empresas produc-
toras. Es posible que los grandes fabricantes que
producen suplementos convencionales, como
vitaminas, y minerales, sujetos a estdndares uti-
lizados en la produccién de medicamentos, lo-
gren un buen control de calidad. Esto incluye:
1) Precision en las cantidades. 2) Precision en el
rotulado de los componentes. 3) No inclusiéon
de productos no declarados. 4) No inclusiéon de
productos contaminantes. Sin embargo esto no
ocurre con todos los tipos y fabricantes de suple-
mentos y existen numerosos ejemplos de falta de
cumplimiento.

Aungque se espera que los fabricantes no promo-
cionen beneficios para la salud o el rendimiento
deportivo que no estén probados, en los comer-
ciales de testimonios, este aspecto del mercadeo
de los suplementos no esta regulado y se explo-
ta. La mayoria de los consumidores no sabe que
esta promocién no se regula estrictamente. Asi
que es probable que los deportistas crean que las
propiedades de los suplementos, estdin compro-

badas médica o cientificamente, simplemente
porque creen que una publicidad engafiosa no
seria permitida.

Por todo esto es necesario la existencia de regla-
mentos que regulen y armonicen en todos los
paises miembros de la Unién Europea los perfi-
les nutricionales y el etiquetado de los productos
dietéticos destinados a las personas que realizan
un gran esfuerzo muscular (entre ellos los de-
portistas de alto rendimiento)’ .

Es necesario por tanto que definamos en parte,
de qué estamos hablando, con el fin de saber
ubicar los diferentes productos con los que va-
mos a tratar.

DEFINICIONES. NORMATIVA GENERAL

Producto alimenticio

En el afio 2002 la Unién Europea, a través del
Reglamento 178/2002, define lo que debe enten-
derse por alimento (o producto alimenticio) que
es “aquel destinado a ser ingerido por los seres
humanos, o con probabilidad razonable de serlo,
tanto si ha sido transformado entera o parcial-
mente, como si no”. Alimento no incluye una se-
rie de sustancias, entre ellas los medicamentos?.

Complemento alimenticio

En la Directiva 2002/46/CE, sobre complemen-
tos alimenticios'®, se sefiala que una dieta ade-
cuada y equilibrada deberia ser suficiente para
el normal desarrollo y mantenimiento de un
organismo sano. Pero esta situacion ideal no se
da en la préctica ni para todos los nutrientes, ni
para todos los grupos de poblacién (entre los
que se cuentan los deportistas ocasionalmente).
Debido a diferentes circunstancias, los consumi-
dores pueden decidir incrementar la ingesta de
algunos nutrientes.

A los efectos de dicha Directiva se entiende por
complemento alimenticio “los productos alimen-
ticios cuyo fin sea complementar la dieta normal
y consistirdn en fuentes concentradas de nu-
trientes o de otras sustancias que tengan efecto
nutricional o fisiolégico, en forma simple o com-
binada, comercializados en forma dosificada, es
decir cdpsulas, pastillas, tabletas, pildoras y otras
formas similares, bolsitas de polvos, ampollas de
liquido, botellas con cuentagotas y otras formas
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similares de liquidos y polvos que deben tomar-
se en pequefias cantidades unitarias”'.

Estos complementos deben ser seguros, con una
informacién adecuada y conveniente, y se pre-
veen mecanismos de evaluacién y autorizacion
de las sustancias que pueden formar parte de es-
tos complementos, asi como sus dosis maximas
y minimas adecuadas en funcién de los datos
cientificos disponibles en cada momento.

Alimento dietético

La Directiva 2009/39/CE," que es el texto refun-
dido de la Directiva 89/398/CE y de sus modi-
ficaciones posteriores, relativa a la aproximacion
de la legislacion de los estados miembros sobre
los productos alimenticios destinados a una ali-
mentaciéon especial (alimentos dietéticos), los
define como “aquellos productos que, por su
composicién particular o por el particular pro-
ceso de fabricacion, se distinguen claramente de
los productos alimenticios de consumo corrien-
te, son apropiados para el objetivo nutritivo se-
nalado y se comercializan indicando que corres-
ponden a dicho objetivo”".

También dice que una alimentacién especial
debe satisfacer las necesidades nutritivas par-
ticulares de determinadas clases de personas
que, entre otras, se encuentran en condiciones
fisiolégicas particulares y que por ello obtienen
beneficios especiales de una ingestién controla-
da de determinadas sustancias de los alimentos.
En este apartado se pueden incluir los alimen-
tos destinados y adaptados a las necesidades de
aquellas personas que realizan un intenso traba-
jo muscular, sobre todo, los deportistas.

Segtin toda esta terminologia podriamos consi-
derar:

e Complemento alimenticio, a las ayudas er-
gogénicas que deben consumirse en pequenas
cantidades, es decir productos alimenticios
cuyo fin es complementar una dieta normal,
ya que en determinadas circunstancias, los
deportistas los pueden necesitar.

* Alimento dietético si el producto esta des-
tinado de forma especifica a personas con
intenso desgaste muscular, en un intento de
mejorar el rendimiento fisico (y no deberia ser
considerado complemento alimenticio).
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Pero realmente ;qué diferencia hay en hablar de
complemento alimenticio y alimento o produc-
to dietético? La diferencia estd en la poblacion
diana, en la finalidad a la que van dirigidos y
en la directiva que los regula. El complemento
alimenticio va destinado a la generalidad de la
poblacién (entre la que también se incluyen los
deportistas). Los productos dietéticos, van dirigi-
dos a grupos especificos de poblacién, como pue-
den ser los deportistas en situaciones de esfuerzo
muscular intenso, y se debe indicar en el etique-
tado cudl es el objetivo nutricional de su uso.

Como norma general, si un alimento se presen-
ta en forma dosificada se considerara comple-
mento alimenticio, pero si un examen especifico
sobre el fin nutricional del producto demuestra
que va destinado a una determinada categoria
de personas en una condicién fisiologica deter-
minada, este producto se puede considerar ali-
mento dietético.

En definitiva y por ahora, las ayudas ergogéni-
cas en general serdn consideradas como alimen-
tos dietéticos, se rigen por la Directiva marco
2009/39/CE y pueden presentarse en diversos
formatos, entre los que se encuentran las cdpsu-
las, pastillas, tabletas, pildoras y otras formas si-
milares, bolsitas de polvos, ampollas de liquido,
botellas con cuentagotas, etc.

Los productos dirigidos a deportistas con un
volumen o peso mayores, como son los alimen-
tos o bebidas ricos en hidratos de carbono (HC)
o proteinas y las bebidas con HC y electrolitos,
pertenecen también a esta categoria de alimen-
tos dietéticos®.

CONCLUSIONES

1. Es imprescindible un conocimiento correcto
del sistema energético que se estd utilizan-
do durante la préctica de ejercicio fisico. De
esta forma, podremos tener una visién clara
de cuéles son los sustratos de donde se esta
obteniendo la energia y se podré asi reponer
al organismo con las ayudas ergogénicas nu-
tricionales adecuadas en esas circunstancias.

2. La evidencia cientifica demuestra que dado
que los nutrientes consumidos se metaboli-
zan dando energia para la contracciéon mus-
cular, las manipulaciones de la dieta pueden
tener influencias tanto negativas como po-



sitivas sobre el rendimiento deportivo, per-
mitiéndonos por tanto, utilizar los aportes
nutricionales como ayudas ergogénicas real-
mente ttiles para incrementar el rendimiento
fisico, siempre y cuando se conozcan adecua-
damente los protocolos de suplementacion
que muestran eficacia.

En la actualidad existe escasa regulaciéon en
la industria de la suplementacion nutricional,
por ello en este tema nos hacemos eco de la
necesidad de documentacién e informacién
al respecto y planteamos una revisién actua-
lizada sobre las ayudas ergogénicas nutricio-
nales mds usuales, y sobre todo, cudles de
ellas pueden ser utilizadas con un beneficio
demostrado para los deportistas, disipando
algunas dudas con el fin de evitar errores
metodolégicos y confusiones que pueden
invertir los efectos deseados y no conseguir
por tanto, las mejoras buscadas, o peor adn,
disminuir el rendimiento o poner en peligro
la salud del deportista.

4. Las ayudas ergogénicas seleccionadas para

su revision, lo fueron teniendo en cuenta los
criterios de Niveles de evidencia cientifica,
utilidad o eficacia del procedimiento y/o tra-
tamiento recomendados de las més impor-
tantes bases de datos en materia de calidad,
seguridad y eficacia en ayudas ergogénicas
nutricionales

Consideramos que no sélo se deben de ana-
lizar la eficacia de las distintas ayudas ergo-
génicas nutricionales individualmente, sino
que ademads es necesario conocer su eficacia,
actuando conjuntamente unas con otras. Por
ello, planteamos la revision de diferentes es-
tudios en los que se combinan los protocolos
de suplementacién de diferentes ayudas er-
gogénicas nutricionales.

. Es necesaria la realizacién de estudios clini-

cos suficientemente significativos que avalen
la eficacia de las ayudas ergogénicas nutricio-
nales en el mundo del deporte.

BIBLIOGRAFIA

© ® N o

10.
11.

12.

13.

14.

1. Web oficial de FDA http://www.fda.gov/default.htm
2. Web oficial de EFSA http://www.efsa.europa.eu/

3.
4

Web oficial de ISSN http://www.sportsnutritionsociety.org/

. Mc Ardle W, Katch E.L and Katch V.L “Special aids to performance and conditioning”. In Exercise physiology energy,

nutrition and human performance. 2° Ed Lea & Febiger. Philadelphia 1986, 401.

Bell N, Connor Gorber S, Tonelli M, Pottie K, Singh H, Joffres M, Shaw E. Definitions of levels of evidence and grades
of recommendations of the Canadian Task Force on Preventive Health Care From ABCs to GRADE: Canadian Task
Force on Preventive Health Care’s new rating system for clinical practice guidelines Can Fam Physician. 2013 Dec;
59(12): 1282-9.

Juhn M. Popular sports supplements and ergogenic aids. Sports Med 2003; 33: 921-939.
Williams M.H. Ergogenic and ergolitic substances. Medicine and Science in Sports and Exercise, 1992. 24, 5:344-348.

. Armsey T.D.; Green G A. Nutrition Supplements: Science vs Hype. The Physician and sportsmedicine 1997; 25(6): 77-92.

Nissen S.L., and Sharp R.L. Effect of dietary supplements on lean mass and strength gains with resistance exercise: a
meta-analysis. 2003 ] Appl Physiol 94: 651-659.

Villegas J.A. Apuntes del curso Ayudas Ergogénicas. 2006 Federaciéon Espafiola de Medicina del Deporte.

McArdle, William D., Frank I Katch y Victor L. Katch. Exercise Physiology: Energy, Nutrition, and Human Performance.
3ra. ed.;Philadelphia: Lea & Febiger, 1991. Pags. 547-579.

Australian Regulatory Guidelines for Prescription Medicines (ARGPM) https://www.tga.gov.au/publication/
australian-regulatory-guidelines-prescription-medicines-argpm

Guidelines for prescription Medicines of National Center for Complementary and Integrative Health https:/ /nccih.
nih.gov/node/3869

Dietary Supplement Health and Education Act of 1994 Public Law 103-417 103rd Congress To amend the Federal
Food, Drug, and Cosmetic Act to establish standards with respect to dietary supplements, and for other purposes
https://ods.od.nih.gov/About/DSHEA_Wording.aspx

Nutr Clin Med
Las ayudas ergogénicas nutricionales en el ambito deportivo

> 77 <



> 78 <

15.

16.

17.
18.

19.

Real Decreto 1444 /2000, de 31 de julio, por el que se modifica la Reglamentacién Técnico-Sanitaria para la elaboracion,
circulacién y comercio de preparados alimenticios para regimenes dietéticos y/o especiales, aprobada por el Real
Decreto 2685/1976, de 16 de octubre. BOE, 183:27561-2 (1 de agosto de 2000).

Report of the Scientific Committee on Food on composition and specification of food intended to meet the expenditure
of intense muscular effort, especially for sportsmen. Fecha de acceso 20/03/2006. URL disponible en: http:/ /europa.
eu.int/comm/food/fs/sc/scf/out64_en.pdf

Diario Oficial de la Comunidad Europea (DARE). Reglamento CE n°® 178/2002 pag. L31/1.

Directiva 2002 /46 del Parlamento Europeo y del Consejo relativo a la aproximacién de las legislaciones de los estados
miembros en materia de complementos alimenticios. 10 de junio de 2010. Pag. L183/51.

Directiva 2009/39/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 6 de mayo de 2009. Relativa a los productos
alimenticios destinados a una alimentacion especial. Pag. L124/21.

Nutr Clin Med
Raquel Blasco Redondo



Nutricién Clinica | o« nimero2-2016 L .
904 www.nutricionclinicaenmedicina.com
en Medicina | -~ 79° ®Nutricion Clinica en Medicina 2016

[Previsidon]
Hiponutricion vs Nutricion artificial
precoz

M?" Luisa Bordejé Laguna', Itziar Martinez de Lagrin Zurbano' y Juan Carlos Lépez Delgado?

!Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. *Servicio de Medicina
Intensiva. Hospital Universitario de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

>>RESUMEN

Palabras

clave Hace tiempo que se conocen los efectos deletéreos de la desnutricién en el pa-

. ' ciente critico y las ventajas de evitarla. En la actualidad hay evidencia de los
paciente critico, beneficios que comporta iniciar la nutricién artificial (NA) de forma precoz y
Qﬁgrca:?grecoz, siempre que sea posib-le, por via enteral, y hasta ahora pal-‘ecia evidente, que
hiponutricion, cuanto mayor es el déficit caldrico en la primera semana de ingreso, peores son
nutricién trofica los resultados clinicos. Sin embargo, la publicacién de diferentes estudios con

resultados similares con un aporte nutricional menor, pone en duda los pilares
de una practica clinica basada en asegurar el maximo aporte nutricional del paciente critico en la pri-
mera semana de ingreso. El objetivo de esta revision es analizar la controversia actual y ver cual es la

verdadera aplicabilidad de dichos resultados.

En los diferentes estudios que tratan de establecer las necesidades nutricionales de los pacientes criticos,
se observa una gran heterogeneidad, entre diferentes patologias criticas, en los tiempos de intervencion
y en los objetivos de cada estudio. No todos recogen los mismos resultados y en la mayoria, el calculo
de requerimientos se hace con ecuaciones predictivas sin tener en cuenta el estado nutricional previo
del paciente, el grado de obesidad, la gravedad de la patologia a la que se enfrenta y mucho menos, en
que fase estd de su enfermedad. Por todo ello, no se deben trasladar los resultados de estos estudios,
bien sean positivos o negativos, a todos los pacientes criticos. Es evidente que la poblacién de pacientes
criticos no es homogénea y, en funcién de su patologia concreta dentro del drea médica, quirtrgica o
traumatica, se debe establecer su nivel de gravedad con escalas prondsticas, y se debe revalorar en cada
momento de su evolucién.

En lo referente a la cantidad de aporte nutricional, hace tiempo que se conoce que la sobre-nutricién es
perjudicial para el paciente critico y que la calorimetria indirecta serfa fundamental para ajustar el calcu-
lo de los requerimientos. Pero también se conocen las limitaciones de su aplicabilidad y a pesar de ser el
“gold standard” no se dispone de ella en la mayoria de centros, y ni tan siquiera se utiliza en la mayoria
de estudios publicados. Que no se ajusten las dosis de nutricion a las situaciones de obesidad, ni se ten-
ga en cuenta los aportes caldricos no nutricionales en la mayoria de estudios representa un sesgo claro.
Por otro lado, en la mayoria de ellos tampoco se alcanza el aporte calérico calculado, sin observarse di-
ferencias significativas en los resultados clinicos. Por estas razones, es probable que se deba replantear el
aporte caldrico en la primera semana de evolucién del paciente critico, considerando como suficiente un
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aporte calérico menor sino se dispone o no se puede aplicar la calorimetria, pero no se debe olvidar que
los pacientes mas graves (con mayor riesgo nutricional) se siguen beneficiando de iniciar la nutriciéon
artificial de forma precoz y de alcanzar el aporte completo lo antes posible.

Las mejoras en la practica clinica habitual junto con la evolucién y mayor seguridad de la nutricién ar-
tificial, hacen pensar que quizas los estudios mas antiguos hayan perdido validez. En la actualidad los
pacientes son mucho mas complejos, sufren un alto grado de estrés, con una respuesta catabdlica severa
y en los que algunas de las técnicas a las que estan sometidos aumentan atin més su catabolismo y so-
bretodo su pérdida proteica. Por esta razén, desde hace un tiempo, el calculo del aporte proteico cobra
un papel relevante, ya que, en la mayoria de estudios en los que se tiene en cuenta el aporte proteico,
se obtienen mejores resultados con mayor aporte proteico. El poder monitorizar dicho aporte de forma
individualizada, ajustdndolo al grado de aprovechamiento por parte del organismo segun la fase de
enfermedad en que se encuentre, parece fundamental en su evolucién.

En el momento actual se deberia pensar en disminuir el aporte calérico y aumentar el proteico en la pri-
mera semana de ingreso, pero es cierto, que debemos esperar nuevas publicaciones donde se apliquen
los mismos criterios de estudio, para evitar la heterogeneidad y asi poder obtener respuestas claras.
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Key words >>ABSTRACT

critical illness, early Malnutrition’s side effects and the advantages related with its prevention are
en’éer?fl mé’_mtlon, well known in critically ill patients. There is current evidence that early nutri-
;Jrgpiice%elg%g tional support, and whenever possible by means of enteral route, entails clini-

cal benefits. In addition, it seemed clear that a higher caloric deficit during the
first week of admission was related with worse clinical outcomes. However,
recent studies that retrieve similar results despite lower nutritional intake, questioned the cornerstones
of current clinical practice based on ensuring maximum nutritional support in critically ill patients du-
ring the first week of admission. The aim of this review is to analyze the current controversy and the
applicability of these results into clinical practice.

There is a great heterogeneity relating critical illnesses, nutritional timing and aims of each study among
different studies that try to establish the nutritional needs of critically ill patients. They do not retrieved
the same outcomes and the nutritional needs are estimated based on predictive equations, regardless
previous nutritional status of the patient, the degree of obesity, the illness severity of the critically ill and
the phase of their illness. Therefore, the results of these studies, whether positive or negative, cannot
be translated into clinical practice in the whole critically ill population. It is clear that the critically ill
population is not homogeneous and, depending on their specific illness within the medical, surgical or
traumatic scenario it should be established its level of severity with prognostic scores and continuously
assessed during their progress.

Regarding the amount of nutritional intake, it is well known that over-nutrition is harmful for the criti-
cally ill and that indirect calorimetry would be essential to adjust the estimated requirements. However,
the limitations of its applicability are also known and despite being the “gold standard”, it is not avai-
lable in the major part of the hospitals, or even don’t used in most of the published studies. The lack of
nutritional intake adjustment in some scenarios, such as obesity, or the lack of evaluation of non-nutri-
tional calorie intake in most studies, represents clear biases. Moreover, the calculated nutritional intake
is not achieved in most of them without showing significant differences in clinical outcomes. Thus,
nutritional intake should probably be reconsidered during the first week of admission of critically ill
patients, maybe taken into account as appropriate a lower caloric intake if not available or cannot be
applied indirect calorimetry, without forgetting that the most severe patients (those also with higher nu-
tritional risk) should continue to benefit from early nutritional support with full requirements achieved
as soon as possible.
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Improvements in daily clinical practice along with the progress of the patient and increased safety of
nutritional support, may suggest that older studies have lost validity. Nowadays, patients are more
complex, suffer higher degree of stress with severe catabolic response and are subjected some techni-
ques that further increase their catabolism and especially their protein loss. For this reason, the calcula-
tion of protein intake has already an important role in recent years, if we take into account that studies
that consider protein intake for nutritional support show better results when higher protein intake is
obtained. Monitoring such protein intake individually, adjusted to the use of protein intake based on the
stage of the disease, seems fundamental for adequate progress.

At the present moment, physicians should be aware of reducing caloric and increase protein intake in
the first week of admission. Future studies are needed to implement the same criteria, avoiding hetero-
geneity with the intention of obtaining clear answers.

INTRODUCCION

El soporte nutricional en el paciente critico, es
una de las medidas terapéuticas esenciales para
una buena evolucién clinica. El hipercatabolismo
que caracteriza a estos pacientes les conduce ra-
pidamente a un estado de desnutricién aguda'.

La malnutricién es un factor de riesgo indepen-
diente de morbilidad, ya que aumenta la tasa de
infecciones, las estancias en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) y en el hospital, los dias
de ventilaciéon mecénica, la dificultad para la
cicatrizaciéon de las heridas y la mortalidad?. Es
mas, el déficit calérico acumulado por el pacien-
te durante la estancia en la UCI se considera que
provoca efectos adversos®. Existen meta-analisis
que muestran una reduccién de la mortalidad
cuando el soporte nutricional por via enteral se
inicia de forma precoz*. Hasta el momento di-
ferentes Guias de Practica Clinica (GPC) reco-
miendan un inicio precoz (24-48h) de la nutri-
cién enteral (NE) en el paciente critico, una vez
esta estabilizado, haciendo especial hincapié en
la necesidad de administrar también lo mas pre-
cozmente posible la totalidad de las calorias ne-
cesarias estimadas (entre el 80-100%) para cubrir
el gasto energético basal (GEB)>”.

Sin embargo, en los tdltimos afios se han publi-
cado diferentes estudios que ponen en duda es-
tas recomendaciones, basdndose en diferentes
conceptos que hasta el momento no se tenian
en cuenta de forma habitual. Estos estudios que
han ayudado a los clinicos a entender mejor
muchos elementos de la nutricién en UCI, sin
embargo, han dado también lugar a diferentes
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interpretaciones de los resultados, generando
una cierta confusion. Hay que considerar que
en este periodo, se han mejorado muchos otros
puntos en el manejo del paciente critico, como el
control de la glicemia, la instauracién de proto-
colos y cédigos de actuacién (bacteriemia cero,
sepsis, IAM, ictus, ect..) para tratar de antici-
parse al méximo a las consecuencias del estrés
mantenido, se han desarrollado nuevas tecnolo-
gias y ha habido una evidente mejora en la ca-
lidad y seguridad de los productos disponibles
para nutricién artificial, lo cual pueda inducir
a pensar que quizas los estudios previos hayan
perdido validez. Esta situacion de desconcierto,
donde la cantidad, la calidad y el momento del
aporte nutricional en el paciente critico no que-
da clara, obliga a plantear una revision exhaus-
tiva del tema.

Para poder centrar el tema, antes de nada, se de-
finirdn unos conceptos basicos:

Metabolismo en la agresion

Ante cualquier agresion el organismo pone en
marcha una respuesta inflamatoria, mediada
por factores humorales y celulares, que tiende
a limitar el proceso y a conseguir la curacién.
Cuando esta respuesta es desmesurada se llega a
un estado de inflamacion sistémica generalizada
o Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SRIS). Clinicamente, la respuesta se caracteriza
por inflamacién, aumento en la permeabilidad
vascular que condiciona la aparicion de edema,
vasodilatacion que se acompania de hipotension,
taquicardia e incremento del gasto cardiaco. Este
proceso se acompana de inmovilidad, anorexia y
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pérdida de apetito dentro de la respuesta fisiol6-
gica del organismo®.

La situacién de agresién produce una activacion
del catabolismo junto a una resistencia a facto-
res anabdlicos que conllevard a un aumento de
gasto energético, una modificacién en la utiliza-
cién de sustratos y de la composicién corporal’
(Tabla I). Factores previos del paciente (estado
nutricional, inmunidad, etc...), el tipo de pato-
logia, y el momento de evolucién van a determi-
nar esta respuesta. Dentro de nuestras diferentes
intervenciones del tratamiento, el soporte nu-
trometabdlico, va a tener consecuencias en todo
ello, tanto por exceso como por defecto.

Respuesta adaptativa del huésped

En esta situacién de agresion, el organismo res-
ponde con un conjunto integrado de reacciones
fisiolégicas y de comportamiento que confor-
man el “sindrome de adaptacién general” que
sirve para restaurar la homeostasis y mejorar la
supervivencia. La respuesta metabdlica al estrés
es parte de la respuesta de adaptacion para so-
brevivir a la enfermedad critica. Existen varios
mecanismos neuroendocrinos bien conocidos,
la estimulacién del sistema nervioso simpaético,
la activacion del eje hipotalamo-hipofisario con
disminucién de la produccién de hormonas pe-
riféricas (a excepcion del cortisol) y una resisten-
cia periférica al efecto de estas hormonas que se
suman a cambios inflamatorios, inmunolégicos,

TaBLA I. RESPUESTA METABOLICA A LA AGRESION

Aumento del gasto energético

Excrecién de nitrégeno aumentada en orina

Modificacién del patréon de aminoécidos

Movilizacién de 4cidos grasos y triglicéridos

Modificacion del patrén de dcidos grasos
plasmatico (bajo c- HDL)

Hiperglucemia con hiperinsulinemia y moderada
cetosis

Acidosis lactica

Hipervolemia

Pérdidas urinarias de electrolitos (K, P, Zn y Mg)

Fenomenos de autofagia

c-HDL: colesterol Hight Density Lipoprotein, K: potasio,
P: fosfato, Zn: Zinc, Mg: Magnesio
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y de comportamiento. Todos estos mecanismos
se ponen en marcha para aumentar el suministro
de sustratos de energia a los tejidos vitales’.

Ademas del eje neuroendocrino, se estdn estu-
diando otras hormonas, tales como las adipoci-
nas liberadas por el tejido adiposo blanco (lepti-
na, resistina y adiponectina), las cuales pueden
contribuir a los cambios metabdlicos del orga-
nismo’. El papel que juegan las hormonas libe-
radas por el intestino, son de especial interés. La
disminucion de los niveles circulantes de grelina
y el incremento los niveles de colecistoquinina
y péptido YY, han sido relacionados con la apa-
ricién de anorexia dentro de la respuesta adap-
tativa al estrés'®!. La anorexia se considera un
elemento importante dentro de esta respuesta
pero no se ha demostrado su efecto beneficioso.

Otros mecanismos, como el estrés oxidativo y
el patrén genético de cada organismo tienen un
papel fundamental. Sin embargo, falta todavia
camino hasta conocer todos los mecanismos
que componen la respuesta adaptativa del or-
ganismo.

Ayuno de corta duracion

En la enfermedad, la falta de apetito es carac-
teristica y el organismo responde con el ayuno
hasta que mejora su situacién. Durante el ayuno
de corta duracién se produce una disminucién
en la secrecién de insulina que va a provocar
un aumento en la glucogendlisis para mantener
los niveles de glucemia y la lipolisis con movili-
zacion de los depositos grasos. En situacion de
ayuno tanto el cerebro como los eritrocitos son
dependientes de la glucosa. Esta via metabdlica
(glucogendlisis) se pone en marcha a nivel he-
patico desde las primeras 10-12 horas de ayuno
como complemento de la gluconeogénesis. El
higado se encarga de la produccién de glucosa
a partir del glicerol, de los aminoacidos libera-
dos de la hidrélisis de las proteinas tisulares
(alanina y glutamina fundamentalmente) y del
lactato. La estimulaciéon de la gluconeogénesis
provoca un balance nitrogenado negativo que
en los primeros 5 dias de ayuno puede cataboli-
zar hasta 300 g de musculo al dia. La hidrdlisis
de los triglicéridos produce acidos grasos que
son transportados, ligados a proteinas, a los 6r-
ganos que como el corazén, cerebro y musculo
esquelético son capaces de emplear esta fuente
de energia’. Se establece una situacién de au-
tocanibalismo, donde si no se realiza ninguna
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intervencién nutricional durante el ayuno, el
empleo de fuentes energéticas enddgenas va a
condicionar la apariciéon de cambios en la com-
posicién corporal.

Nutricion trofica

El estado nutricional, la via de alimentacién y
la adecuacién de los nutrientes tienen un papel
fundamental en el recambio celular del epitelio
intestinal y en su funcién de barrera.

El ayuno junto con la deplecién de proteinas
o el déficit de nutrientes especificos inhiben el
crecimiento y la renovacién de la barrera intes-
tinal, que se asocia con una disminucién en la
absorcién de nutrientes. El ayuno provoca una
disminucién de la altura y profundidad de las
vellosidades, pérdida de su capacidad antioxi-
dante y aumento de la translocacién bacteriana
que conlleva una disminucién de su capacidad
inmunolégica y de transporte de nutrientes'.

La nutricién parenteral (NP) y el suministro de
dietas enterales elementales o semi-elementales
se asocian con atrofia de la mucosa y un aumen-
to de la translocacién bacteriana por falta de
estimulo de renovacién de la mucosa intestinal.
Este fenémeno se invierte rapidamente con la
introduccién de dietas enterales que contienen
proteina entera, hidratos de carbono y fibra®.
Es verdad, que la NE aumenta la demanda de
oxigeno intestinal, pero también tiene efectos
beneficiosos al aumentar el flujo sanguineo es-
plécnico y mejorar la funcién intestinal, lo que
podria proteger contra los efectos indeseables
derivados del fracaso intestinal'.

No son bien conocidos los mecanismos mole-
culares responsables de la regulacién del creci-
miento y reparacién de la mucosa intestinal en
respuesta a la dieta y al aporte de nutrientes. El
concepto de que la ingesta es protectora y que
promueve la supervivencia durante la enferme-
dad aguda no esta del todo claro, dado que la
mayoria de estudios no se han podido reprodu-
cir en humanos.

Autofagia

La autofagia es un mecanismo fisiolégico de de-
gradacion celular que previene la acumulacion
de productos toxicos celulares y los puede trans-
formar en material nutritivo necesario para el

mantenimiento del organismo en situaciones de
ayuno, consiguiendo energia en forma de ade-
nosina trifosfato y la sintesis de proteinas para
mantener la estructura celular. Aunque la auto-
fagia excesiva podria causar la muerte celular,
la autofagia controlada es capaz de eliminar las
proteinas, virus, bacterias, las reservas excesivas
de grasa o carbohidratos y organulos danados'®.
Se considera que puede tener un papel relevan-
te en la modulacién de la funcién inmune, en la
regulacién de la inflamacién, en la resolucién de
las infecciones, envejecimiento, cancer, enferme-
dades metabdlicas y en la prevenciéon de la insu-
ficiencia de érganos.

Se han identificado factores que regulan el pro-
ceso de autofagia como el hambre, el glucagén,
el estrés oxidativo, la glutamina, y la rapamici-
na. También factores inhibidores como la secre-
cién de insulina, la hiperglucemia y exceso de
nutrientes.

El papel de la autofagia en la enfermedad critica
es dificil de definir y el efecto de la alimentaciéon
en la autofagia es complejo, poco comprendido,
y dificil de predecir?. En los tltimos tiempos se
ha desarrollado la teoria de que se debe dismi-
nuir el aporte nutricional en la primera semana
de la enfermedad critica para preservar la auto-
fagia, con el fin de maximizar las respuestas al
estrés oxidativo, preservar la funcién del érga-
no, y mejorar los resultados'®. Pero esta teoria no
estd bien fundamentada y por el momento, no se
ha demostrado que la nutricién artificial precoz
interfiera en la autofagia ni que esta sea benefi-
ciosa de forma mantenida para el organismo. De
hecho, en el campo de la investigacion clinica se
estdn realizando estudios para determinar si la
inhibicion de la autofagia podria abrir una puer-
ta de tratamiento frente al cancer'.

Nutricion artificial precoz

No siempre es del todo claro cuando esta in-
dicado el inicio de la NA. Hablamos de NE
precoz, cuando se inicia la dieta enteral en las
primeras 24-48h de ingreso en UCI, una vez el
paciente estd estabilizado. En la literatura se
dispone de mdltiples estudios que confirman
el beneficio de la NE en la primera semana en
la UCI. Las GPC en ambos lados del Atlantico
estan de acuerdo en que la NE precoz es impor-
tante®”. El gran inconveniente de la NE es la
intolerancia a la misma, que en muchas ocasio-
nes no permite administrar los requerimientos
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calculados, y este déficit nutricional va a tener,
consecuencias negativas en la evolucién clinica,
no s6lo aumento de mortalidad sino también de
secuelas graves que van a impedir que se pue-
da volver a recuperar la situacién previa tras su
paso por UCI®.

La suplementacién con NP permite alcanzar los
objetivos caléricos de forma rapida, pero con
efectos deletéreos si no se monitoriza su tole-
rancia. La NP provoca hiperglucemia, hipertri-
gliceridemia, lesion hepatocelular e inmunosu-
presién con aumento del riesgo de infeccién®.
En este punto las sociedades Europea (ESPEN)
y América del Norte (ASPEN) no se ponen de
acuerdo en el momento de iniciar la NP. ESPEN
recomiendan comenzar NP después de 2 dias, si
los pacientes estan recibiendo menos de su obje-
tivo con NE°. Por el contrario, ASPEN recomien-
dan esperar hasta el 8° dia®.

En esta discusién, donde su experiencia no es
comparable porque ni tan siquiera utilizan las
mismas formulas de NP, se han publicado di-
ferentes estudios que tampoco se pueden con-
siderar concluyentes?. El estudio CALORIES*
compara dos grupos de pacientes que reciben
NP vs NE a igualdad de aporte calérico-protei-
co teniendo en cuenta el tiempo que tardan en
alcanzar el objetivo nutricional, sin observar di-
ferencias en los resultados obtenidos.

En Europa existe una mayor tendencia en utili-
zar la NP complementaria siempre que el aporte
sea insuficiente por via enteral, para tratar de
evitar un déficit caldrico-proteico acumulado
que se asocie a peores resultados clinicos, pero
siempre evitando la NP preventiva y la sobrea-
limentacion.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Es real que los déficits caldricos se acumulan en el
paciente critico de una manera rapida durante la
primera fase de la enfermedad debido al catabo-
lismo asociado a la respuesta inflamatoria y con
una rapida pérdida de masa muscular secundaria
a protedlisis’. La NE precoz atentia la intensidad
de la respuesta catabdlica, previniendo los efec-
tos de ayuno a nivel gastrointestinal (Tabla II)*'.
Sin embargo, se desconoce la cantidad necesaria
de NE para el mantenimiento de la integridad
funcional y estructural de la barrera gastrointes-
tinal, en diferentes fases de la enfermedad en el
paciente critico. Estudios recientes han puesto de
manifiesto la no inferioridad de la nutricién tr6-
fica (NT) (establecida en torno al 25% de los re-
querimientos energéticos) y de la nutricién hipo-
calérica o hiponutricion permisiva (<70% de las
calorias necesarias para cubrir el GEB estimado),
en comparacion con estrategias nutricionales con-
vencionales de nutricion normocalérica (NNC)
en términos de mortalidad hospitalaria, infeccion
nosocomial durante el ingreso en el hospital, es-
tancia media hospitalaria y dias libres de ventila-
cién mecénica invasiva (VMI)*.

EsTuDios EN NUTRICION TROFICA

(Tabla IIT)

En el estudio de Rice et al.* se aleatorizaron pa-
cientes con insuficiencia respiratoria que requi-
rieron VMI durante al menos 72h a recibir NT o
NNC durante los primeros 6 dias de ingreso en
UCI. No hubo diferencias entre los grupos en
términos de dias libres de ventilacién mecanica,
mortalidad hospitalaria, disfunciéon multiorga-

TasLA Il. BASES FISIOPATOLOGICAS PARA EL USO DE LA NUTRICION ENTERAL EN PACIENTE CRITICO

Efectos fisiolégicos del ayuno

Efectos protectores de la NE

Atrofia mucosa gastrointestinal y alteracion de su
funcién de barrera

Mantenimiento de la integridad estructural y
funcional de la mucosa gastrointestinal

Sobrecrecimiento bacteriano en el tubo
gastrointestinal

Mantenimiento de la integridad del tejido linfoide y
de la respuesta inmune local

Incremento de la permeabilidad intestinal

Disminucién de la permeabilidad intestinal

Translocacién bacteriana y/o de productos bacterianos

Mejoria del flujo sanguineo entérico

Deplecion de enzimas antioxidantes del higado

NE: nutricién enteral
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TaBLA lll. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS EN NUTRICION TROFICA

Rice et al 8 EDEN"
Ano publicacién 2011 2012
Periodo estudio 2003-2009 2008-2011
Ntimero de sujetos 200 1000

Caracteristicas del estudio

Aleatorizado unicéntrico

Aleatorizado multicéntrico

Potencia estadistica para detectar ~80% =~90%
los objetivos
Edad media Troéfica 53+19 52+17

NC 54+19 52+16
IMC (kg/m?) Trofica 29.2+10.2 29.9+7.8

NC 28.249.4 30.4+8.2
APACHE Trofica 26.9+8.1° 92428

NC 26.9+6.6° 90+27°
Necesidades caloricas calculadas Troéfica =300 cal/d

NC 25-30 Kcal/Kg/d
Calorias administradas (cal/d) Trofica 300+149 =400

NC 1418+686 =1300
% calorias administradas respecto a Troéfica 15.8+11% ~25%
las calculadas

NC 74.8+38.5% ~80%
Proteinas (g) Trofica 11.9+6.8 -

NC 54+33.2 -
Dias libres de ventilacién mecénica Tréfica 17.9+10.4 14.9 (13.9-15.8)
(28 dias)

NC 17.8+10.5 15.0 (14.1-15.9)
Mortalidad hospitalaria Troéfica 22.4%¢ 22.2% 4
(“alos 28 dias; 9 a los 90 dias)

NC 19.6%°¢ 23.2% 4
Infeccién nosocomial Troéfica 30.6% 21.8%

NC 32.4% 18.6%
Estancia en UCI (dias) Tréfica 8.1+6.1 11.0+£9.8

NC 7.6+5.9 11.3+10.6
Efectos adversos gastrointestestinales Trofica 26.5% 28.8%
adversos

NC 39.2% 36.7%

IMC: Indice de Masa Corporal; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation ((APACHE II, "APACHE 1II);
UCTI: Unidad de Cuidados Intensivos, NC: normocalérica.
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nica, infeccion nosocomial, estancia en UCI, si
bien el grupo de NT tuvo una menor incidencia
de episodios de intolerancia de la NE, diarrea y
aumento del volumen de residuo gastrico (VRG)
durante los dias de NE, durante los 28 primeros
dias de ingreso. Los autores concluyeron que la
NT era segura y mejor tolerada durante las fases
iniciales de la insuficiencia respiratoria severa
que los regimenes NNC. A pesar del correcto di-
sefio aleatorizado se deben interpretar con caute-
la los resultados si repasamos las caracteristicas
del mismo. Segun el disefio de inclusién, se ex-
cluyeron pacientes con insuficiencia respiratoria
crénica, mientras que el 17% de los pacientes in-
cluidos tenian antecedentes de Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crénica (EPOC). Esto, junto
con una edad media relativamente mds baja en
comparacion con otras series de pacientes criti-
cos, hace que los resultados no puedan ser com-
pletamente extrapolables a otras poblaciones con
edades mas avanzadas. Asimismo, el alto Indice
de Masa Corporal (IMC) junto con la exclusion de
pacientes con malnutricién podrian sugerir una
mayor reserva nutricional en la muestra estudia-
da y una mejor tolerancia a la fase catabélico-in-
flamatoria®. Los requerimientos caldricos no se
calcularon mediante ecuaciones disefiadas para
insuficiencia respiratoria ni se aplicaron guias de
nutricién especializada en pacientes con insufi-
ciencia respiratoria® y no se especifica como los
autores realizaron el screening nutricional. La eva-
luacion del screening nutricional en el paciente cri-
tico es de especial importancia en pacientes con
necesidad de VMI prolongada (>8 dias). En este
grupo, aquellos con un riesgo nutricional eleva-
do deberian recibir unos requerimientos caléricos
medios >80% en los primeros 8 dias de VMI y es-
tancia en UCI, ya sea mediante NE y/o NP total o
complementaria, al asociarse a una mayor super-
vivencia a los 6 meses y recuperacion fisica a los
3 meses de alta de UCI¥. Respecto a la afirmacién
de una mejor tolerancia de la NE con la NT, no
se objetivd una clara diferencia estadisticamente
significativa excepto en el caso del aumento del
VRG y una tendencia a menores episodios de dia-
rrea. Por otro lado, los autores definieron un VRG
elevado como >300 cc, criterio controvertido en la
actualidad. Parece razonable en el paciente critico
considerar como VRG elevado un valor >500 cc?®
o sencillamente su no valoracién por la escasa
influencia en la morbimortalidad en el enfermo
médico®.

En el estudio EDEN™ se aleatorizaron pacientes
con <48h desde el inicio de insuficiencia respi-
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ratoria definida como Acute Lung Injury (PaO,/
FiO, <300) de diferentes etiologias y <72h de ne-
cesidades de VMI a recibir una NT o una NNC
durante los primeros 6 dias de ingreso en UCL
La etiologia mds frecuente fue la neumonia
(65%). Similar al estudio previo, pero de disefno
multicéntrico, es el mas importante en nutricién
tréfica realizado hasta la fecha. No hubo diferen-
cias entre los grupos en términos de dias libres
de VMI a los 28 dias, mortalidad hospitalaria,
disfuncion multiorganica, infeccion nosocomial
a los 60 dias, estancia en UCI, pero también
hubo menos episodios de intolerancia de la NE,
vomitos y estreniimiento, y menos episodios de
aumento de VRG durante los dias de NT. Cabe
sefalar, que en este caso los autores definieron
un VRG elevado como >400 cc. Los autores con-
cluyeron que la NT durante la fase inicial de la
insuficiencia respiratoria en pacientes con ALI
no incrementa los dias libres de VMI ni la mor-
talidad en comparacién con los regimenes NNC.
Sin embargo, en un andlisis post hoc se objetivo
que estos tltimos eran frecuentemente dados de
alta a su domicilio en comparacién con aquellos
que recibian NT, que eran maés frecuentemente
derivados a centros de rehabilitacion, probable-
mente debido a una mayor sarcopenia®. No se
realizé un seguimiento a largo plazo, algo fun-
damental para valorar el impacto real de la inter-
vencion nutricional. A pesar del correcto disefio
aleatorizado y multicéntrico, el estudio adolece
de sesgos similares al anterior®, tales como la se-
leccion de la poblacién y sus caracteristicas de-
mogréficas, la no adecuacién individualizada ni
especializada basada en screening nutricional, la
definicién de un VRG controvertida y una bre-
ve estancia en UCIL. No se incluyeron pacientes
con shock séptico refractario, EPOC, IMC<18.5
Kg/m? y malnutricion severa. Ademads, un =25%
(n=272/1000) fueron simultdneamente aleato-
rizados en otro estudio que evaluaba el uso de
acidos grasos w3 y antioxidantes vs. placebo®,
lo cual constituye un sesgo de inclusién impor-
tante. Otro punto para la critica lo constituye el
balance hidrico; el subgrupo de pacientes con
nutriciéon normocaldrica recibié un balance po-
sitivo acumulado medio de 1.5 L durante los
primeros 7 dias, lo cual podria contribuir a un
mayor tiempo en VMI, ya que, estrategias mas
conservadoras en el manejo de fluidos y el ba-
lance negativo equilibrado se han asociado a
mas dias libres de VMI en comparacién con es-
trategias liberales®. El balance hidrico no se in-
cluy6 en el andlisis multivariante, constituyendo
una limitacion para los resultados del estudio.

M*® Luisa Bordejé Laguna, Itziar Martinez de Lagran Zurbano y Juan Carlos Lopez Delgado



Los estudios que tratan acerca de la NT, a pesar
de sus evidentes limitaciones y probables ses-
gos, entre los cuales hay también que destacar
que son estudios no ciegos, han hecho reflexio-
nar y cambiar el paradigma de la NE en pacien-
tes graves con insuficiencia respiratoria. A raiz
de estos estudios, diferentes sociedades cientifi-
cas recomiendan la NT como estrategia nutricio-
nal inicial en el enfermo critico®?'. La principal
base cientifica para la NT la encontramos en el
concepto de autofagia. Si bien es cierto que hay
estudios de infeccion en modelos murinos que
demuestran una mayor supervivencia con el
ayuno, explicando por lo tanto los efectos bene-
ficiosos de la autofagia, estos fueron realizados
en ausencia de antibi6ticos™.

Por otro lado, los estudios en nutricion tréfica
dan escasa informacién acerca del aporte protei-
co de los pacientes incluidos en dichos estudios.
Los requerimientos proteicos no fueron calcula-
dos en ambos estudios y los aportes sélo fueron
reportados en uno de ellos, sin poder saber qué
dosis se administr6 a los diferentes subgrupos.

ESTUDIOS CON HIPONUTRICION

Varios estudios han demostrado que la restriccién
calérica prolonga la duracién de la vida en varias
especies, promueve la supervivencia de células
de mamiferos y mejora biomarcadores de longe-
vidad en los seres humanos®. Estos efectos se han
atribuido a varios mecanismos, incluyendo una
reduccion en la tasa metabdlica y el estrés oxida-
tivo, disminucién en la generaciéon de radicales
libres mitocondriales, sobrerregulacién del siste-
ma redox en la membrana plasmatica, mejoria en
sensibilidad a la insulina, modificacién del riesgo
de enfermedades cardiovasculares, mejoria en la
tolerancia a la isquemia miocardica y cambios en
la funcién del sistema neuroendocrino y del sis-
tema nervioso simpatico®¥. Aunque la aplicabi-
lidad de estos hallazgos a los pacientes criticos se
desconoce, lo cierto es que fisiologicamente los
pacientes criticos tienen un aumento del estrés
oxidativo, de la resistencia a la insulina y altera-
ciones en el sistema neuroendocrino y el sistema
nervioso simpético’, lo que ha hecho pensar en
beneficios derivados de la restriccién caldrica.
Esta hipétesis plantea una controversia entre los
beneficios derivados de conseguir el méximo
aporte calérico y la hiponutricién permisiva, por
lo que no queda clara la dosis caldrica adecuada
para los pacientes criticamente enfermos. A con-

tinuacion, se analizan los estudios mas relevantes
que comparan una nutricién hipocalérica (NH)
con una NNC en el paciente critico. El resumen
de los estudios esta reflejado en las tablas IV y V.

El primer estudio de relevancia es el Desachy et
al?®. Se trata de un estudio en UCI polivalente
que compard el inicio progresivo de la dieta en-
teral, en el grupo de NH con el grupo de inicio
a dosis plenas durante 5 dias. En este estudio,
no se tuvo en cuenta las dosis de proteinas que
se administraban. La diferencia en las calorias
administradas fue estadisticamente significativa
sin mas efectos adversos excepto que el grupo
NNC presenté mayor frecuencia de aumento del
VRG (VRG >300 cc). A destacar que las pobla-
ciones de cada rama no eran comparables, dado
que en el grupo NH predominaba la patologia
médica-quirdrgica, mientras en el grupo de
NNC predominaban los traumaticos.

Arabi et al.¥ public6 un estudio realizado en UCI
polivalente comparando la administraciéon del
60-70% de los requerimientos calculados frente
al 90-100% de los requerimientos, con NE du-
rante 7 dias. La dosis proteica calculada fue de
0,8-1,5g/kg/dia y se administraron suplemen-
tos proteicos en el grupo NH para alcanzar el
objetivo de dosis. La diferencia en las calorias
administradas fue estadisticamente significativa
aunque el grupo NNC no alcanz6 el objetivo ca-
l6rico calculado (71%=22,8). El estudio concluia
que no habian diferencias en ninguno de los re-
sultados estudiados.

El siguiente estudio con relevancia es el Charles
et al**, en una poblacién de pacientes quirtirgi-
cos comparando la tasa de infecciones entre dos
grupos. A un grupo se le administré el 50% de
los requerimientos calculados y al otro el 100%,
con un tiempo de intervencién de 10-12 dias. El
primer punto a destacar era la poca gravedad en
ambos grupos, con un APACHE II medio de 17.
La dosis proteica se calculé a 1,5g/kg/dia, su-
plementando en el grupo NH para alcanzar la
dosis objetivo. La diferencia en las calorias ad-
ministradas fue estadisticamente significativa
aunque el grupo NNC, de nuevo no alcanz6 el
100% de administracion de la dosis calculada
(73%) sin que hubiera diferencias significativas
en los objetivos del estudio.

Un estudio publicado en 2014 por Peake et al*,
comparaba una dieta de 1 kcal/ml, grupo NH,
con una dieta de similares caracteristicas pero de
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1,5 kcal/ml (grupo NNC) durante 10 dias en un
UCI polivalente. El volumen de dieta adminis-
trado fue similar en ambos grupos pero la dosis
de la calorias administrada fue un 46% mayor,
en el grupo NNC. La dosis proteica calculada
fue de 1g/kg/dia y se suplement6 en el gru-
po hipocaldrico para alcanzar la dosis objetivo.
Tampoco hubo diferencias significativas en los
resultados entre ambos grupos.

El estudio Petros et al.* realizado en UCI médi-
co-quirtrgica compard la administraciéon del 50%
de la dosis caldrica calculada (grupo NH) con la
administracion del 100% (grupo NNC). No se
sabe la dosis proteica que se administrd, pero si
que no hubo suplementacién en el grupo hipoca-
lérico. La diferencia en las calorias administradas
de nuevo fue mayor en el grupo NNC, aunque la
tasa de infeccion fue significativamente mayor en
el grupo hipocalérico con un mejor control glu-
cémico y menor intolerancia gastrointestinal. Los
autores consideran que probablemente el menor
aporte proteico administrado pueda tener un pa-
pel relevante en los resultados.

El pentltimo estudio analizado es el Breunchwe-
ing et al.®. Realizado en pacientes con distrés
respiratorio, que para muchos autores es un
paradigma de paciente malnutrido. El estudio
compard el cuidado nutricional estindar del
paciente de UCI (grupo NH) con un cuidado
nutricional intensivo (grupo NNC) con una in-
tervenciéon de 20 dias. La dosis proteica se cal-
culé a 1,5 g/kg/dia pero la dosis administrada
fue significativamente menor en el grupo NH,
asi como las dosis de calorias. Es este estudio el
IMC medio de los pacientes fue de 29,3 Kg/m?
y el APACHE II fue significativamente menor
en el grupo NH. El estudio tuvo que ser sus-
pendido porque la mortalidad del grupo NNC
fue mayor (a pesar de presentar su poblacion
un APACHE II menor). El principal sesgo del
estudio fue el calculo de requerimientos nutri-
cionales, 30 Kcal/Kg/dia segtin peso de ingreso
o por peso ajustado si IMC >30 Kg/m?, en una
poblacién donde predominaba el enfermo obeso
y malnutrido. Los requerimientos caldricos tan-
to del paciente malnutrido como del obeso eran
menores a los calculados en este estudio, por lo
que probablemente la sobrealimentacién sea el
factor mas importante a la hora de ver esta dife-
rencia significativa en la mortalidad.

Por ultimo, Arabi et al * llevd a cabo un estudio
en una UCI polivalente comparando la adminis-
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tracion de entre 40-60% de las calorias calculadas
con la administracién de entre 70-100% durante
15 dias. La dosis proteica se calculé a 1,2-1,5 g/
kg/dia y se suplement6 en el grupo NH para
alcanzar la dosis objetivo. La diferencia en las
calorias administradas fue estadisticamente sig-
nificativa y los resultados demostraron que el
grupo NH no obtuvo ninguna mejoria en resul-
tados clinicos relevantes, aunque disminuyeron
de forma significativa los niveles de glucosa, las
necesidades de insulina y tuvieron un balance
menor de liquidos. También se observé que ha-
bia una tendencia hacia una menor necesidad de
terapias de reemplazo en el grupo NH. En mo-
delos animales también se han demostrado efec-
tos beneficiosos de la restriccion calérica a corto
plazo sobre la lesién por isquemia-reperfusion
renal y vascular.

Si se comparan todos los estudios en global, se
puede observar que todos ellos tienen una serie
de limitaciones importantes:

o El “gold estindar” para el célculo de los reque-
rimientos caléricos es la calorimetria indirecta
(CI) y sélo uno de los estudios que se presen-
tan lo realiz6*. A pesar de que la intencién ini-
cial era utilizarlo en todos sus pacientes, mu-
chos de ellos presentaron limitaciones para su
uso (FiO2 >0,6 entre otras) y ademas, la CI se
estroped durante la inclusién de los pacien-
tes por lo que acabaron utilizando ecuaciones
predictivas, al igual que el resto de estudios
analizados. Se sabe que el uso de ecuaciones
predictivas tiene serias limitaciones, no tienen
en cuenta la cantidad de masa libre de grasa
(tejido metabolicamente activo), emplean un
factor de estrés que no siempre refleja el gra-
do de hipermetabolismo que puede tener el
paciente, y algunas de las ecuaciones mas an-
tiguas estan testadas en poblacién sana y no
son adecuadas en situaciones de estrés adre-
nérgico (fiebre, agitacion, dolor, etc.)®.

* Alhablar del aporte proteico, a pesar de que el
aporte calculado en todos los estudios supera-
ba 1 gr/kg/dia, la mayoria de ellos no alcan-
zaron a administrar ese objetivo, pudiendo ser
un factor limitante para interpretar los resulta-
dos de dichos estudios. Ademas, la suplemen-
tacion no fue la misma, unos la realizaron con
NP, otros con médulos de proteinas y otros ni
lo explicaban, por lo cual también interfiere en
la interpretacién de dichos resultados. Segtn
las recomendaciones de las GPC®7, en pacien-
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tes criticos se recomienda la administracién
mayor de 1,2 g/kg/dia de proteinas. Asimis-
mo, comparando el aporte proteico entre los
pacientes que recibieron una NH con los que
recibieron una dieta NNC, en los estudios en
los que el aporte proteico en ambos grupos
fue similar, no hubo diferencias significativas
en los resultados entre ambos grupos, sin em-
bargo en los dos estudios en el que la diferen-
cia en el aporte proteico fue estadisticamente
significativa, la mortalidad global en los pa-
cientes con menor aporte proteico fue mayor*
y con una mayor tasa de infecciones*. Es 16gi-
co que se pueda pensar que el aporte proteico
es realmente relevante en el desenlace de los
pacientes.

Respecto a las poblaciones incluidas en los
estudios, llama la atencién que los pacientes
tenian un IMC alto, y por lo tanto con una am-
plia 0 mas que abundante reserva de grasa,
lo que induce a pensar que el aporte exdgeno
deberia ser limitado. Los dltimos estudios rea-
lizados en pacientes obesos, muestran que los
requerimientos caldricos de este tipo de pa-
ciente deben estar estrechamente ajustados®.
En el estudio de Braunschweing et al.**, cuyos
pacientes tenian un IMC que en ambos gru-
pos era muy cercano a 30 Kg/m?, el calculo
de los requerimientos energéticos se realizé
mediante ecuaciones predictivas calculando
30 kcal/kg/dia de peso ajustado. Por ello es
posible que el excesivo aporte calérico justi-
fique la mayor mortalidad del grupo NNC a
pesar de su menor gravedad, comparado con
el grupo NH. Por otra parte, no se debe olvi-
dar el beneficio observado por Alberda et al. en
pacientes con un IMC (Kg/m?) <20 o >35, al
conseguir el mayor aporte caldrico de los re-
querimientos calculados®.

Por 1ltimo, llama la atencién que a pesar de
un tiempo de intervencién corto (duracién
media que no llegaba a 11 dias), los estudios
descritos valoraron resultados a largo pla-
zo (alguno de ellos incluso mortalidad a los
180 dias). Cuesta creer, dada la complejidad
del paciente critico, que los resultados sean
tnicamente consecuencia de una medida de
intervencién nutricional tan corta y probable-
mente, no sea correcta su interpretaciéon de
esa manera. Es fundamental conocer el segui-
miento nutricional de estos pacientes, fuera
de la primera semana de ingreso y tratar de
valorar objetivos mas plausibles como la sar-

copenia o la situacién al alta a domicilio, en
términos que valoren calidad de vida.

¢, PODEMOS CONCLUIR?

Tras esta revision exhaustiva analizando los di-
versos trabajos, se deben interpretar los tres me-
taanalisis*** publicados al respecto con mucha
cautela. Aunque la conclusién de todos ellos,
fue que no hay diferencias significativas en los
objetivos clinicos estudiados entre el grupo de
NH, que incluye la nutricion tréfica vs. grupo de
NNC, es evidente que obtener conclusiones de
poblaciones tan heterogéneas es muy dificil.

Hay que senalar que los resultados no son extra-
polables a todos los pacientes criticos, sobretodo
teniendo en cuenta que los resultados a largo
plazo no han sido evaluados completamente y
que tanto la NT como la NH podrian afectar des-
favorablemente el prondstico a largo plazo de
los pacientes sometidos a estas estrategias”. Esto
es de especial importancia en pacientes con es-
tancia prolongada en UCI y necesidades de VMI
prolongada, los cuales constituyen en definitiva
un subgrupo de pacientes con un mayor riesgo
nutricional per se. La evaluaciéon nutricional es
fundamental previo a indicar una estrategia nu-
tricional determinada. En los pacientes sin ries-
go nutricional, la administracion de dosis bajas
de NE la primera semana no parece perjudicial.
El NUTRIC score (NUTrition Risk in the Critica-
lly ill) disefado por Heyland et al. demostré pre-
decir la mortalidad a 28 dias, por lo que podria
ser una herramienta 1til para este proposito. En
pacientes con una puntacioén en el NUTRIC score
elevada seria conveniente una nutricién lo mds
normocaldrica posible®. Para poder realizar un
adecuado calculo de requerimientos se debe uti-
lizar la CI o la formula predictiva mas adecuada,
pero también se debe tener en cuenta todos los
aportes no nutricionales para evitar la sobreali-
mentacion. Hasta el momento, no existe eviden-
cia en el paciente critico para dejar de iniciar la
nutricién artificial de forma precoz y alcanzar el
objetivo calérico-proteico lo antes posible, ya sea
mediante NE y/o NP total o complementaria.

Laidea de disminuir el aporte calérico cobra mas
importancia si tenemos en cuenta los resultados
de un reciente meta-andlisis® en el que se obje-
tiva una menor incidencia de infeccién nosoco-
mial con un aporte calérico >66.6% junto con un
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elevado contenido proteico (=0.85 g/kg/d) en el
aporte inicial de la NE.

Tras esta revisién y coincidiendo con los dife-
rentes meta-analisis, parece que cada vez es mas
evidente que la diferencia en obtener mejores re-
sultados va ligado al aporte proteico®. Se nece-
sitan estudios donde se consiga el objetivo cal6-
rico y un alto objetivo proteico (>1,5 g/kg/dia)
comparado con un grupo de hiponutricién bien
definido. Hasta el momento se dispone de algtin
estudio observacional, que sin olvidar sus limi-
taciones, muestra que al ajustar el aporte caldri-
co mediante CI y administrar dosis mas altas de
proteinas se obtienen mejores resultados clinicos
con disminucién de la mortalidad® *. También
se dispone de algtn estudio que monitoriza la
infusién de aminoacidos por via parenteral en la
primera semana de ingreso del paciente critico,
y obtiene una mejoria del equilibrio proteico del
organismo sin incrementar su oxidacién™.

A pesar de ello, se debe ser cautos y no caer en
el error de no poner limite a ese aporte, porque
sin duda seria perjudicial para el paciente. En la
planificacién nutricional, es necesaria la admi-
nistraciéon de cantidades adecuadas de calorias
no proteicas para que los aminoacidos no sean
utilizados como fuente de energia, sino que se
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utilicen en la sintesis proteica. Se deben indivi-
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resultados de la investigacion, para no solo de-
pender del limitado balance nitrogenado®.

En resumen, parece que no se puede recomendar
la NT ni la NH para los pacientes criticos con un
alto riesgo nutricional. Se debe interpretar que los
requerimientos caléricos de los pacientes criticos
deben ser revisados a la baja en la primera fase de
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res de 1,5 gr/kg/dia de proteinas, pero siempre
de forma individualizada. Para confirmar estas
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mogéneos que nos aporten evidencias mas firmes.
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>>RESUMEN

La valoracion de la ingesta sigue siendo en la actualidad una herramienta nece-
saria y de apoyo para conocer el patrén de alimentacién y el aporte de macro y
micronutrientes tanto a nivel individual como colectivo y comparar con las reco-
mendaciones dietéticas internacionales. En esta revision se realiza tanto una re-
visién de los métodos clésicos de valoracion de la ingesta como de los métodos
de nueva introduccién apoyados por la tecnologia digital, apps y plataformas
digitales que se van introduciendo tanto a nivel de usuarios como de profesiona-
les sanitarios y permiten obtener cada vez mas informacién de la ingesta actual
y las modificaciones en la misma como estrategias de intervencion terapéutica.

Nutr Clin Med 2016; X (2): 95-107
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>>ABSTRACT

The evaluation of the intake continues being at present a necessary tool and of
support to know the feeding pattern and the contribution of macro and micro-
nutrients so much to individual as collective level and to compare with the die-
tetic international recommendations. In this review there is realized so much a
review of the classic methods of evaluation of the ingestion as of new introduc-
tion methods supported by the digital technology, apps and digital platforms
that are interfering as level users as healthcare professionals and allowing to
obtain increasingly information of the feeding pattern and the changes in the

diet with strategies of therapeutic interventions.
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INTRODUCCION

Es bien conocida la importancia que ejerce la ali-
mentacion sobre la prevencién, desarrollo y trata-
miento de diferentes enfermedades. Ello es espe-
cialmente importante en el caso de enfermedades
cronicas. Por ejemplo, el patrén de dieta medite-
rranea se asocia con descenso del riesgo cardio-
vascular! y los cambios dietéticos a favor de una
alimentacién saludable han demostrado reducir
la incidencia de cancer a una tercera parte”.

De ahi se deduce la importancia de valoracién
de la ingesta, no sélo a titulo individual sino
también a nivel colectivo. Conocer la ingesta po-
blacional es ttil para el desarrollo de politicas de
Salud Publica en materia alimentaria y para for-
mular recomendaciones nutricionales’.

El registro de ingesta es un componente impor-
tante del éxito de estas intervenciones ya que pro-
porciona un recurso muy ttil para la auto-evalua-
cién, auto-control y la motivacién para el cambio
del comportamiento/patrén alimentario.

Un registro alimentario es solamente vélido si
se incluye de manera completa y exacta todo lo
consumido en el periodo objeto de estudio. Son
multiples las causas que pueden interferir en la
validez de la estimacién de la ingesta, pero des-
tacaremos como principal motivo el hecho de
que el encuestado registre mas o menos alimen-
tos o cantidad de alimento de lo que realmen-
te consume, es decir, dependiendo del caso, el
paciente tiende a sobreestimar o subestimar su
ingesta (Tabla I).

Existen ciertos subgrupos con tendencia a repor-
tar un consumo energético menor de la ingesta
habitual como son personas con indice de masa
corporal (IMC) elevado, mujeres, personas ma-
yores y personas que estan tratando de perder
peso*.

La alimentacién ejerce una influencia transcen-
dental sobre la salud, y es esta influencia la que
hace necesario investigar lo que ingieren los
individuos. La manera de obtener informacién
sobre la ingesta es llevando a cabo encuestas ali-
mentarias, bien como tal o bien como parte de
una investigacion mas amplia.

Las encuestas alimentarias permiten recopilar

informacion sobre los alimentos consumidos
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TaBLA . PRINCIPALES PROBLEMAS A LA HORA
DE ANALIZAR REGISTROS DE INGESTA

Problema ftem de controversia

Validez Coste- efectividad

Estimacion de la ingesta habitual
Método apropiado de acuerdo a
los objetivos

Comparabilidad de los datos

Tamano de
las porciones

Modelos/réplicas de alimentos
Modelos fotograficos
Nuevas tecnologias

Restos de Sobreestimacién/subestimacion
comida de la ingesta
Alimentos Bebidas
especiales Grasa y aceites
Bebidas
Suplementos
Confecciones Grasas y aceites
culinarias Salsas
Pérdidas

Modificado de Aranceta ] (NutrHosp 2015; 31 (Supl.3): 15-21)

(tipo, calidad, cantidad, forma de preparacion,
nimero de tomas) y conocer el patrén de consu-
mo de alimentos. También posibilitan la identi-
ficacion de alteraciones en la dieta antes de que
aparezcan signos clinicos por deficiencia o exce-
so de nutrientes y tener datos para poder decidir
cémo modificar la alimentacion actual, en caso
de ser necesario.

Se ha propuesto el uso de diferentes indicado-
res como marcadores subrogados de la ingesta
de determinados nutrientes para completar la
informacién aportada por la medicién de la
ingesta®. Se trata de indicadores bioquimicos
que reflejan el aporte y/o los depésitos cor-
porales de nutrientes concretos e incluso en
algunos casos, funcionan como marcadores
intermedios que predicen el riesgo de desa-
rrollar algunas enfermedades®. Sin embargo,
algunos de ellos se ven afectados significati-
vamente por la propia fisiologia del individuo
donde son medidos y la presencia o ausencia
de enfermedades por lo que su medicién no
puede ser extrapolable a la ingesta real de un
individuo’. Los biomarcadores no son ttiles
para generar recomendaciones dietéticas y
para modificar los hdbitos alimentarios de una
persona® siendo més relevante el andlisis de la
ingesta dietética’.



BREVE REVISION METODOS
DE VALORACION DE INGESTA
TRADICIONALES

Las intervenciones nutricionales basadas en la
educacién alimentaria se asocian con mejoras en
la adherencia al tratamiento, control de la inges-
ta y modificaciones del patrén alimentario hacia
un modelo de alimentacién més saludable.

El registro de la ingesta es un componente im-
portante del éxito de estas intervenciones ya que
suponen un recurso util para la autoevaluacion,
autocontrol y motivacién para el cambio del pa-
trén alimentario.

Un registro alimentario es solamente valido si
incluye de manera completa y exacta todo lo
consumido en el periodo objeto de estudio. Son
muiltiples las causas que pueden interferir en la
validez de la estimacién de la ingesta, siendo el
principal motivo el error de registro. Es decir,
que el encuestado registre mas o menos alimen-
tos o cantidad de alimento de lo que realmente
consume, llevando a errores de sobreestimaciéon
o subestimacion.

Durante décadas el registro por pesada de alimen-
tos fue considerado como el método mds exacto
para la estimacién del consumo de alimentos y
ha sido el patrén para evaluar la validez de otros
métodos, como el recordatorio de 24 horas y la
frecuencia de consumo de alimentos. Sin embar-
go, con la técnica del agua doblemente marcada
(ADM) se evidenci6 que ninguno de los métodos
de encuesta alimentaria esta libre de error’.

Los diferentes métodos empleados para ana-
lizar la ingesta tienen ventajas e inconvenien-
tes, sesgos y limitaciones. Ello debe tenerse en
cuenta para seleccionar un método determinado
cuando se realiza un estudio, en funcién de cada
caso, objetivos, poblacién de estudio y recursos
disponibles, entre otros factores'.

En la tabla II se indica la clasificacién de los mé-
todos de valoracién de ingesta en funcién del
ambito de estudio: individual, familiar o nacio-
nal'.

Duplicado de la dieta

Se trata de un método objetivo y directo de va-
loracién de ingesta que consiste en hacer una

TaBLA Il. CLASIFICACION DE LOS METODOS
TRADICIONALES DE VALORACION DE INGESTA

Ambito Nacional Hojas de balance alimentario

Ambito Familiar Encuestas familiares

Ambito individual Recordatorio de 24 horas

Cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos

Historia dietética

Registro dietético

réplica de la ingesta de un individuo y analizar
su composicion'®. Este método se utiliza funda-
mentalmente para valorar datos de exposicién a
contaminantes ambientales ya que es el que en
este aspecto es mds adecuado y proporciona in-
formacién més completa. Por ejemplo, se ha em-
pleado para analizar el consumo de productos
contaminados por material radiactivo en el 4rea
de Fukushima', valorar la ingesta de metales
pesados® o la exposicién a nitratos y nitritos*.

El periodo de tiempo puede ser mas o menos
amplio dependiendo del pardmetro que se quie-
ra analizar. Precisa de personal entrenado para
el andlisis de los datos y no es adecuado para
estudios a gran escala por la limitacién que su-
pone replicar la dieta de una gran colectividad®.

Registro de consumo de alimentos

Al igual que el anterior es un método objetivo
de valoracién de ingesta en el que se recopila
informacién sobre los ingredientes y la prepa-
raciéon culinaria de los alimentos ingeridos. Es
por tanto, un método de observacién directa que
ademas precisa de personal entrenado'. Este
método es especialmente titil para paises en vias
de desarrollo, para poblaciones con baja tasa de
alfabetizacion y para encuestados que realizan la
mayoria de sus comidas en casa.

El consumo de cada miembro de la unidad fami-
liar se estima a partir del ndmero de convivien-
tes, sexo y edad. No se registran los alimentos
consumidos fuera del hogar.

Recordatorio de 24 horas
El recordatorio de 24 horas (R24) Se trata del mé-

todo de valoracion de ingesta méas empleado en
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estudios de consumo alimentario'?. Consiste en
la realizacién de una entrevista en la que se invi-
ta al sujeto entrevistado a recordar todos los ali-
mentos y bebidas ingeridos en las tltimas 24 ho-
ras. Generalmente, suele referirse al dia anterior
para facilitar al encuestado recordar su consu-
mo. Para determinar las cantidades y conseguir
asi mas precision se emplean medidas caseras,
modelos tridimensionales de los alimentos y fo-
tografias". La duraciéon aproximada para el R24
es de unos 20-30 minutos®.

Debe preguntarse acerca del alimento ingerido,
cantidad y forma de preparacion. Debe incidirse
en este tltimo aspecto ya que segtin se siga una
u otra receta puede variar significativamente
el aporte de energia y nutrientes. No obstante,
debe tenerse en cuenta, que algunas personas
omiten de forma consciente alguna de sus res-
puestas con lo cual el método es menos informa-
tivo de lo que es en realidad™.

Se trata de un método con un coste medio-bajo y
su ejecucion es facil una vez que se lleva a cabo
el entrenamiento adecuado. Dado que se trata de
una entrevista con preguntas abiertas puede re-
copilarse una gran cantidad de informacién®. Es
poco molesto para el entrevistado y bien admi-
nistrado no altera el patrén habitual de ingesta.
Ademas, es rapido y simple, siempre y cuando
se cumplan unos criterios minimos de calidad.

Al limitarse a las 24 horas previas no es ttil para
recoger la variabilidad intraindividual que pue-
de ser bastante significativa de dias laborables
a dias no laborables o aquellos dias de celebra-
ciones especiales, especialmente en paises desa-
rrollados donde el acceso a la comida es facil y
préacticamente durante las 24 horas del dia

Cuestionario de Frecuencia de Consumo
Alimentario (CFCA)

El CFCA es un método disefiado para a partir de
una lista de alimentos o grupos de ellos obtener
datos sobre su consumo en un periodo de tiem-
po concreto. Trata de responder dos preguntas,
cuanto come y cuando come un determinado ali-
mento en un espacio de tiempo'®. Por convenio,
el periodo de estudio abarca el afio previo a la
realizacién del cuestionario. Sin embargo, esta
temporalidad puede ser modificada a criterio de
quienes empleen el método para adaptarlo a sus
objetivos, nutriente a investigar y situacién de
salud o enfermedad del sujeto de estudio.

Nutr Clin Med
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El cuestionario abarca de 100 a 150 alimentos,
distribuidos en grupos generalmente segtin sus
nutrientes aunque en algunas ocasiones se agru-
pan por su forma de preparacién. La duracion
aproximada de la entrevista es de 20 a 30 minu-
tos. Puede ser administrado por una persona ex-
perta o bien autoadministrado tras haber recibi-
do una formacién basica®.

El CFCA no modifica los habitos de la persona
encuestada y es un método relativamente fécil
de desarrollar. Asimismo, su inversidon no es cos-
tosa e incluso puede verse reducida si el método
es autoadministrado. El hecho de que los ali-
mentos se dispongan de forma estructurada fa-
cilita la codificacién de los datos y su evaluacion
a posteriori. Por tanto, es un método bastante
coste-efectivo y eficiente en cuanto al tiempo de
administracion y anélisis.

Su principal utilidad radica en el estudio del pa-
trén alimentario bien a nivel individual o bien a
nivel colectivo. Este hecho, hace que este méto-
do sea basico para los estudios epidemioldgicos
ya que permite buscar asociaciones entre dieta
y enfermedades, establecer clasificaciones segiin
el patrén alimentario y evaluar resultados de in-
tervenciones nutricionales.

Registro dietético

La aplicacién practica de este método directo de
valoracion de ingesta individual consiste en que
la persona encuestada (o un representante de
ésta) anote en un formulario predefinido todos
los alimentos y bebidas consumidos a lo largo de
un periodo determinado®. El registro puede lle-
varse a cabo sin cuantificar de forma precisa la
ingesta de alimentos y bebidas (utilizando mode-
los, fotografias o medidas caseras referencia). Sin
embargo, en la mayoria de las ocasiones se busca
una precisa cuantificacién, por lo que el registro
se apoya en la pesada o doble pesada. Ello con-
siste en anotar el peso real de cada uno de los ali-
mentos antes de consumirlos y los desperdicios
tras el consumo, de manera que puedan estimar-
se las cantidades reales consumidas. Este método
ha sido considerado tradicionalmente como el
gold standard para validar otros métodos, y se ha
contrastado en mdltiples ocasiones con la histo-
ria dietética, el recordatorio de 24 horas o el cues-
tionario de frecuencia de consumo de alimentos.

El método tiene una serie de limitaciones: nece-
sidad de que la persona (o representante de ésta)



que participa en el estudio sepa leer, escribir y
contar/pesar con razonable rigor; requiere de
tiempo y dedicacién, especialmente en el caso de
llevar a cabo el registro por pesada. La precision
disminuye al aumentar el niimero de dias con-
secutivos de recogida de informacién dietética.
El coste de codificacién y anélisis de los datos
recogidos con este método son elevados.

Pero presenta también grandes limitaciones
como pueden ser: la tendencia del sujeto a de-
clarar consumos de alimentos préximos a lo que
él considera correcto, las dificultades para des-
cribir los alimentos y las porciones consumidas
y los riesgos de olvido, cuando el registro no se
realiza en el momento de la ingesta.

Es importante recordar en este punto, que los
datos de registro de un solo dia no deben tomar-
se como representativo de la ingesta habitual.
Para estimar la ingesta habitual de un individuo
se necesitan generalmente los registros de ente
3-10 dias, pudiendo variar dependiendo del nu-
triente de interés®.

PR[NCIPALES PROBLEMAS EN EL
ANALISIS DE REGISTROS DE INGESTA

La evaluacién dietética es un procedimiento
complejo en el que hay multitud de variables a
tener en cuenta las cuales pueden causar contro-
versias cuando se realiza el andlisis de los datos.
La mayor parte de los alimentos consumidos su-
fren transformaciones, alteraciones o se ingieren
acompafiados de otros alimentos, que modifican
su aporte nutricional. A esto se le suma que hay
ciertos alimentos especialmente dificiles para rea-
lizar una cuantificacién exacta. Tal es el caso de las
bebidas, cantidad de sal utilizada, uso de grasas y
aceites, consumo de pan o la adicién de diversos
ingredientes durante la confeccién culinaria no
mencionados a la hora de hacer el registro’.

En la tabla III se resumen los principales proble-
mas que encontramos al emplear los métodos de
valoracién nutricional clasicos.

METODOS DE VALORACION DE
INGESTA BASADOS EN IMAGENES

A partir de lo anteriormente expuesto se dedu-
ce que son necesarias mejoras en los métodos
de valoracién de ingesta. El principal sesgo que

presentan estos métodos es la infradeclaracion
de ingesta, especialmente en personas con so-
brepeso y obesidad?'.

Acompanar la informacién aportada por los re-
gistros con imagenes mejora la objetividad de la
valoracién y ha sido la base para el desarrollo
de nuevos métodos apoyados en el uso de iméa-
genes??,

Los métodos de valoracién de ingesta mediante
imagenes hacen referencia a todos aquellos que
emplean o bien imadgenes o bien videos de la
comida ingerida para completar la informaciéon
aportada por los métodos tradicionales o utili-
zan la imagen o video como principal fuente de
informacién?.

Las imdgenes pueden ser captadas empleando
diferentes dispositivos y existen dos tipos de
captura: activa y pasiva®.

* En la captura activa es el propio individuo el
que hace la misma®?. Para ello suelen em-
plearse dispositivos de facil manejo como ca-
maras digitales o smartphones. Las imagenes
son tomadas antes y después de la ingesta y
suelen incluir un marcador de referencia para
ofrecer una idea mas exacta de las medidas.
Lo habitual es que ademads se acompafien de
un comentario (tanto en forma de texto como
en forma de voz) que aclare determinados as-
pectos de la ingesta como ingredientes o tipo
de comida® . Este tipo de captura facilita un
andlisis de la imagen muy potente pero esta
limitado a que el paciente debe recordar reali-
zar la captura de forma activa en cada ingesta.

(Fig. 1).

Figura 1. Imagen mediante captura activa.
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* En la captura pasiva se emplean cdmaras in-
tegradas en dispositivos tipo wearable, que
captan las ingestas desde el punto de vista del
individuo, sin ningtin input por parte de éste.
No contienen marcas de referencia ni tampo-
co aclaraciones respecto a diferentes aspectos
de la ingesta. Como no exige participacién ac-
tiva, se evitan errores de omisién de ingesta
(tanto voluntarios cono involuntarios). Ade-
mas posibilita un recuerdo de ingesta a pos-
teriori tras examinar las imdgenes, sin necesi-
dad de hacer un registro manual en el periodo
de estudio™ ™.

En la actualidad disponemos de varios métodos
de registro de ingesta basados en imagenes. No
todos ellos estan validados por lo que en nuestra
revisién vamos a centrarnos en aquellos méto-
dos que han sido evaluados frente a los métodos
de referencia para registro de ingesta.

Los métodos de valoracién de ingesta basados
en imagenes pueden agruparse en tres catego-
1a7g2l -
rias® :

1. Registros de ingesta basados en imagenes

2. Registro de ingesta complementados con el
uso de imagenes

3. Registro de 24 horas apoyados en imédgenes

Registros de ingesta basados en
imagenes

Engloban a todos los métodos que emplean el
analisis de imagenes captadas por el individuo
en las ingestas como fuente principal para el es-
tudio energético y nutricional de la ingesta®'.

Método Wellnavi

El primer método validado de esta categoria es
el método Wellnavi®*3!. Su particularidad reside
en que la toma de imédgenes se hace con una cé-
mara ligada a una PDA (Personal Digital Assis-
tant). Este método implica que el individuo debe
realizar una fotografia pre y postingesta, con una
inclinacién de 45 grados. La comida se dispone
de forma habitual, sobre una mesa, y detras se
sitda el boligrafo de la PDA para que sirva de
referencia del tamafio de las porciones. Una vez
que las imédgenes son tomadas, la PDA muestra
un mensaje para que el sujeto escriba las aclara-
ciones que crea oportunas respecto a su ingesta.
Desde la PDA, los datos son transmitidos via wi-
reless a un servidor para ser procesados.

Wang et al. han llevado a cabo dos estudios con
este método. En este estudio® se invit6 a 20 mu-
jeres a hacer un registro simultdneo de ingesta
con el método Wellnavi y con registro de pesada,
en un dnico dia. En este otro estudio del mismo
autor’, participaron 28 mujeres que emplearon
también ambos métodos pero hicieron el regis-
tro en dos dias no alternos. Ambos estudios no
encontraron diferencias significativas en cuan-
to a registro de ingesta y macronutrientes entre
ambos métodos.

Un estudio mds amplio fue desarrollado por Ki-
kinaga et al., en el que 75 personas participa-
ron, haciendo un doble registro de ingesta (mé-
todo Wellnavi y registro por pesada) durante 7
dias. En este estudio el método Wellnavi infraes-
timo la ingesta energética en un 13,1% (1977+405
kcal versus 1718+361 kcal, p<0.001) al igual que
los macronutrientes, también de forma estadisti-
camente significativa. Este estudio tenia dos par-
ticularidades; de un lado, estaba hecho en pobla-
cién japonesa por lo que la ingesta en mayoria
era referida a comida tipica y de otro lado, en
la mayoria de las fotografias no aparecia ningtin
comentario. Ambas circunstancias dificultaban
el analisis®. Otras limitaciones de este método
son el volumen de la PDA, la duracion de la ba-
terfa y la calidad de las imagenes?.

Empleo de camaras digitales

Lassen et al.*> emplearon cdmaras digitales para
el registro de ingesta. En total, participaron 19
personas, que registran durante cinco dias se-
guidos sus cenas (se excluyeron las bebidas).
Para ello, el individuo debia hacer fotografias
de su ingesta sobre una mesa, a 45°, tanto antes
como después de la misma. Como referencia de
estimacion de las porciones para las fotografias
se empled una regla detrds de los alimentos.
Ademas, estos, debian disponerse de forma que
pudieran apreciarse bien todos los ingredientes.
Asimismo, se registraban en un cuaderno aparte
todos los ingredientes, bien en gramos o bien en
medidas caseras. El analisis de las imagenes fue
realizado por dos personas entrenadas. En com-
paracién con el registro de ingesta, el registro di-
gital de imagenes infraestimo el consumo calori-
co (526+178 kcal versus 471+167 kcal, p<0.001).
Entre las limitaciones del estudio se encontraron
la falta de registro de algunas comidas (especial-
mente las hechas fuera de casa), las ingestas de
comidas directamente sin emplatar y el olvido
de separar los distintos ingredientes.
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Nutricam

Se trata de un método de valoracion de ingesta
que emplea imagenes tomadas con un teléfono
moévil que tiene instalada la aplicacion Nutri-
cam” . Al igual que los métodos anteriores, hay
que realizar fotografias antes y después de la in-
gesta, disponiendo los alimentos sobre la mesa,
y con un dngulo de 45°. También pueden afadir-
se carteles para describir mejor la ingesta e inclu-
so apoyar la imagen con grabaciones de voz de
corta duracién.

Rollo et al.” llevaron a cabo un estudio con pa-
cientes con diabetes tipo 2 empleando este méto-
do, durante 3 dias. Comparado con el registro de
ingesta, el método Nutricam subestimé de me-
dia 9.3% menos (1660+439 kcal versus 1505+469,
p<0.05). De todas las imagenes analizadas, s6lo
el 71% tenian la calidad suficiente para poder ser
evaluadas y sélo el 66% se acompafiaban archivo
de voz explicando tipo de comida, preparacién 'y
otros datos. Ello puede explicar la subestimacion
de la ingesta caldrica. También se constataron ol-
vidos a la hora de realizar las fotografias.

Meétodo basados en la toma remota de fotografia

Este método es algo mas sofisticado que los an-
teriores. Ha sido adaptado desde un método vé-
lido de valoracién de ingesta energética a través
de imagenes tomadas en una cafeteria, no he-
chas por el individuo®*. Como en los métodos
anteriores, el individuo tiene que realizar una
fotografia con todos los alimentos dispuestos en
una mesa y 45°, antes y después de la ingesta®.
Al lado de estos, se incluye una tarjeta predefi-
nida que sirve como referencia para los colores
y para estimar el area de la comida®. Las imége-
nes capturadas se transmiten via wireless a un
servidor en tiempo real para su anélisis. A partir
de cada comida se analizan sus caracteristicas y
se comparan con alimentos que el programa ya
tiene en su base de datos (USDA Food and Nu-
tritient Database for Dietary Studies, siempre en
su ultima version)?.

A partir del area que ocupan los alimentos, se
obtienen los gramos de cada uno de ellos ya que
existe una relacion entre ambos parametros®. En
el analisis, se revisan los datos y se mejora la cali-
dad de las imagenes, asimismo, pueden contac-
tar con la persona que estd empleando el método
para aclarar determinados aspectos o para que
realice una nueva fotografia. Los usuarios ade-
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mas son entrenados para que hagan un registro
de ingesta en papel o bien a través de mensajes
de voz si en algtin caso omiten fotografiar alguna
ingesta. Para facilitar que los usuarios recuerden
hacer las fotografias, el programa lleva incorpo-
radas alarmas en los horarios correspondientes
de comida® *. Este método ha sido validado
frente a registro de peso de comidas y procedi-
miento manual de analisis de imagenes®.

Registros de ingesta complementados
con imagenes

Se entienden como tal todos aquellos métodos
en los que las imédgenes se capturan en el mo-
mento de la ingesta y sirven para aumentar u
ofrecer informacién al registro de ingesta tradi-
cional (tanto escrito como electrénico)* (Fig. 2).

En el estudio de Gregory et al.** con 9 personas
con obesidad, se explor6 la usabilidad de una
camara desechable para aumentar la fiabilidad
del registro de ingesta, durante 3 dias no conse-
cutivos. Para ello, se captaron iméagenes de los
alimentos ingeridos apoyados en la mesa y con
una regla de 15 cm como referente. Ademds, las
ingestas se anotaban en un cuaderno. Ambos re-
gistros se analizaron de forma independiente. En
comparacion con el registro de ingesta clasico, la
revision de las imagenes aumento6 la estimacion
de la ingesta energética, aunque de forma no es-
tadisticamente significativa.

Otro estudio en esta direccion es el de O’Lou-
ghlin et al.”¥. La originalidad del estudio reside
en que emplearon una cdmara integrada: Sense-
Cam (Microsoft Corporation). Esta camara® ¥,
de gran angulo, entra dentro de la categoria de
wearables y se coloca alrededor del cuello col-
gada de una cinta. Capta imagenes a intervalo
de 20 segundos (entre 2.000 y 3.000 imagenes al
dia). Su memoria interna tiene capacidad para
almacenar una semana en imagenes y la dura-
cién de su bateria es de 12-16 horas. La cdmara
puede suspenderse para evitar captar imagenes
del ambito privado.

Se empleé la camara en 17 jockeys, 15 jugadores
de fatbol gaélico y en 15 estudiantes universi-
tarios fisicamente activos¥”. A la vez, los parti-
cipantes hacian un registro paralelo de ingesta
de forma tradicional. Una vez analizados ambos
tipos de registro, se observé que el registro foto-
gréafico detectaba mayor ingesta energética 12%,
23%y 11% respectivamente, con significacion es-



Recordatorio de 24 horas
Hora Alimentosy
bebidas
utilizados
Desayvuno T30 Zumo, tostadas v
café con leche con
sacarina
Mediamaiiana 11:00 2 galletas
Comida 15:00 Menestra de
verduras
Merienda WO
Cena 21:30 Tortilla francesa
con ensalada de
tomate ¥ rebanada
de pan tostade
Energia [keal) Proteinas (g) Grasa (g) Hidratos de Fibra (g) Colesterol [mg) Grasa saturada
carbono (g) (el
10126 36.8 56 90.2 11.6 560.3 14.5

Figura 2. Registro de ingesta complementado con imagenes.

tadistica. Solo en el caso de un participante no se
objetivaron diferencias entre ambas modalida-
des de registro. En el caso de 13 participantes los
datos captados por SenseCam fueron incomple-
tos por problemas técnicos. También la calidad
de las imagenes se vio afectada por la posicion
de la cdmara y la luz ambiental.

Registros de 24 horas apoyados
en imagenes

Este método engloba a aquellos en los que se
emplea la captura de imagenes como apoyo para
el autorregistro de ingesta de 24 horas*..

Arab et al.* examinaron el método Image-Diet-
Day en 14 adultos sanos. Este método se apoya
en el uso de la web, es autoadministrado, asisti-
do por imégenes y tiene una duracién de 24 ho-
ras. El protocolo tenfa una duracion de 15 dias,
en el que la ingesta también era calibrada me-
diante el método del agua doblemente marcada.
Del dia 6 al dia 10, los participantes llevaban
colgado del cuello un teléfono mévil modifica-
do para tal fin, para capturan imagenes durante
la ingesta, con una periodicidad de 10 segun-
dos. Las imagenes se transmitian via wireless a
un servidor para ser procesadas. Se eliminaban
aquellas fotografias borrosas y oscuras, presen-
tando una selecciéon de menos de 100 imagenes.

Esta seleccion se mostr6 a los participantes en el
estudio, y fue empleado como apoyo para el re-
gistro de 24 horas de tres dias de duracién. En
comparacién con el agua doblemente marcada,
este método sobreestimaba la ingesta energética
en un 7% (27111225 kcal versus 2519+609 kcal).
El disefio del estudio no permitia analizar como
las imagenes ayudaban al registro de ingesta,
pero el feedback de los participantes revel6 que
las imédgenes fueron ttiles.

Los autores del estudio® también apuntaron que
la bateria del dispositivo no siempre era suficien-
te para el dia entero y que el campo de vision de
la cdmara no era el ideal. Otra limitacién es que
al tomar imagenes la cdmara cada 10 segundos
no captaba ingestas de productos de rapido con-
sumo como patatas chips, fruta o golosinas.

Gemming et al.*, emplearon también el método
SenseCam administrado por el encuestador en
10 personas sanas para realizar un registro de 24
horas. Los participantes portaban durante dos
dias el dispositivo mientras realizaban todas las
actividades de su vida diaria. El primer dia se
orient6 para que los participantes se familiariza-
ran con el dispositivo y las imégenes del segun-
do dia se tomaron como vélidas. Estas se em-
plearon para servir como apoyo para el registro
de 24 horas. Para reducir sesgos potenciales del
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entrevistador, éstos no podian sugerir cambios
en las ingestas para adecuarlas a la realidad pero
si podian indicar al entrevistado que describiera
imagenes no reportadas y que se visualizaban
en la cdmara. Comparadas con el registro de 24
horas, el uso de imédgenes increment6 de media
la estimacion de ingesta energética en un 12,5%
(2738+502 kcal versus 3080+712, p=0.02). En to-
tal, 41 ingestas no fueron reportadas en el regis-
tro pero si en las imagenes, fundamentalmente
snacks mas caldricos. Los participantes en el es-
tudio afirmaron que el uso de imagenes era ttil
y les habia ayudado a hacer una estimaciéon mas
precisa de su ingesta. También indicaron que
SenseCam no era coémoda de usar en situaciones
en las que la ingesta se hace en la via ptblica con
en medios de transporte o bien por la propia ca-
lle. Entre las limitaciones del método se encuen-
tra la frecuencia de fotografiado, que puede ser
limitante para alimentos de rapido consumo, la
calidad de la imagen y las condiciones en las que
ésta se toma asi como el angulo.

Otro método en esta linea es el propuesto por
Lazarte et al.*’ en el que emplearon camaras di-
gitales para hacer el registro de ingesta de 24 ho-
ras y después éste servir como base para hacer
un registro administrado. Para ello, validaron el
método en una poblacién de 43 mujeres bolivia-
nas sanas. Las participantes disponian de una
camara y de un tapete con una rejilla de 1.5 cm.
Debian captar las imagenes a una distancia de
50 cm de la mesa con un angulo de 90° y 45°,
tanto antes como después de la ingesta. Los in-
vestigadores visitaban la casa de la entrevista
durante el periodo del estudio y pesaban todas
las comidas. Al dia siguiente, un entrevistador
entrenado, llevaba a cabo un primer registro de
24 horas sin apoyo de imagenes y después, lo
volvia a pasar con el apoyo de imédgenes, para
confirmar o modificar el tamafio de las porcio-
nes o aclarar determinados aspectos culinarios.
En comparacién con la pesada, el registro de 24
horas apoyado con imagenes infraestimaba de
media un 4% la ingesta energética (1456+63 kcal
versus 1399+62 kcal, p<0.05). El andlisis con el
diagrama de Bland-Altman demostré un buen
acuerdo entre ambos métodos, sin errores siste-
maticos. No se hizo un analisis especifico sobre
como las imédgenes afectaban al registro inicial.

En resumen, utilizando las nuevas tecnologias, a
la hora de realizar recordatorios de 24 horas y el
registro fotografico de la ingesta por lo métodos
previamente citados, aumentamos los puntos
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fuertes de la valoracién dietética Ambos méto-
dos recogen ingesta real en dias especificos, la
carga de la memoria puede ser menor para estos
métodos que la necesaria para realizar el cues-
tionario de frecuencia de consumo y el error de
infraestimacion de la ingesta se disminuye. A es-
tas ventajas, hay que anadirle que gracias a las
nuevas tecnologias se mejora la adherencia del
sujeto, la precision y la validez de los datos.

PROGRAMAS INFORMATICOS EN LA
VALORACION DE LA INGESTA

Aunque muchas de estas técnicas atin estan en
fase de desarrollo, se han hecho grandes avan-
ces. Las tecnologias informaticas interactivas,
que se introdujeron relativamente temprano en
el desarrollo de métodos de evaluacion dieté-
tica, tienen como objetivo ser un sistema integral
para la recopilacién de datos, la codificacion, la
entrada, y el cdlculo de la ingesta. Ejemplos de
estos nuevos recursos son: el Automated Multi-
ple Método Pass* (AMPM) para administrar el
registro de 24 horas en Estados Unidos, Encues-
ta Nacional de Salud y Nutricién y un programa
registro de 24 horas estandarizado por ments
(llamado EPIC-Soft).

Otras tecnologias basadas en Internet han sido
disefiadas para la administracién de entrevistas
estandarizadas cara a cara, como el Sistema de
Evaluacién de la dieta (DES) que se desarrolld
en Corea del Sur.

Estos métodos, minimizan la carga de los sujetos
que utilizan la observacién objetiva; sin embar-
go, toda esta tecnologia todavia estd en la etapa
de desarrollo para usar en investigaciones y en
un futuro préximo en aplicacién clinica en for-
mato app. En la tablaIV se describen algunos
proyectos en desarrollo dentro del grupo de
evaluacién tecnoldgica de las dietas del NIH. En
este ambito podemos destacar ademads otros pro-
yectos en desarrollo como la aplicacién de Roche
GoCARB Project http:/ /www.gocarb.eu y el sis-
tema de Registro Dietético Fotogréfico (RDF).

CONCLUSIONES

La innovacién en la evaluacion de la dieta y el
estilo de vida viene de muchas fuentes. Comen-
zando con métodos “caseros” para registrar la
ingesta, en los que la evaluacién de la ingestas



TaBLA IV. PROYECTOS DE EVALUACION TECNOLOGICA DE LA DIETA, PATROCINADOS
POR EL NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH (ESTADOS UNIDOS)

FIRSST Food Intake Recording Software System

TADA  Improving Dietary Assessment methods Using the Cell Phone and Digital Imaging (Technology
Assisted Dietary Assessment)

DDRS  Integrated sensor technology for real-time recording of food intake. (Dietary Data Record System)

ASA24  Automated Self-Assisted 24-h Dietary Recall

eButton A Unified Sensor System for Ubiquitous Assessment of Diet and Physical Activity

FIVR Mobile Food Intake Visualisation and Voice Recogniser (FIVR)

se hacia mediante cdlculo manual, hasta llegar
al registro y evaluacién automatica en la web,
siendo uno de los sistemas mas utilizados hoy
en dia.

Gracias a la tecnologia en este campo, se han
afnadido datos objetivos sobre los cuales trabajar
y el profesional sanitario pueda servirse de ellos
a la hora de realizar su practica clinica habitual,
con datos objetivos y fiables. La aplicacion de

estos métodos con apoyo de las nuevas tecno-
logias va a facilitar la valoracién individual de
la ingesta de un modo f4cil, eficiente y seguro.
Son necesarios la realizacién de estudios para su
validacién, asi como el disefio de estandares y
protocolos para su implantacién en la practica
clinica, pero lo que queda claro es que los nue-
vos métodos de imagen con soporte digital estan
dando un gran salto hacia delante en la evalua-
cién dietética.
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Palabras RESUMEN

clave El volumen gastrico residual (VGR) elevado ha sido el mayor obstaculo para
nutricién enteral, iniciar una nutricién enteral en los pacientes criticos, siendo muy cuestionada
efectos adversos, su monitorizacién y aplicacién como marcador de disfuncién gastrointestinal,
volumen gastrico por lo que probablemente no sea necesario medirlo sistematicamente en pa-

residual, vaciado
gastrico, cuidados
criticos

cientes médicos criticos, si se cuenta con un equipo experto de enfermeria, bien
entrenado en la técnica de nutricién enteral, y con protocolos estandarizados
de nutricién artificial que incluyan pautas de seguridad como posicién semiin-
corporada, higiene orofaringea, terapia con procinéticos y nutricion yeyunal.

Sin embargo, la medicion del VGR, probablemente sea un pardmetro clinico ttil en la monitorizacion
de los pacientes criticos con alto riesgo de disfuncién gastrointestinal, en particular pacientes criticos
quirtrgicos o pacientes criticos con hipertension intracraneal, poblaciéon que ha estado muy poco re-
presentada en los ensayos. Para mejorar la validez del VGR, hay que considerar la estandarizacién de
la técnica de aspirado, asi como el uso de sondas nasogastricas de mayor didmetro. Probablemente el
limite del VGR para interrumpir la nutricion enteral deberia ser > 250 ml, y por supuesto, su medicién
no debe ser sobrevalorada, debiendo restringirse a aquellos pacientes que presenten un mayor riesgo de
aspiracion, pues la generalizacion de su uso en pacientes criticos, tiene como inconvenientes, el darnos
una falsa sensacién de seguridad, inducir un menor aporte caldrico-proteico a través de la nutricion
enteral e incrementar la carga de trabajo de la enfermeria en cuidados intensivos.
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enteral nutrition, The high residual gastric volume (RGV) has been the biggest stumbling block
adverse effects, for starting enteral nutrition in critical patients, being very questionable their
gastrointestinal monitoring and implementation as a marker of dysfunction gastrointestinal, so

contents, gastric
emptying, intensive
care units

it is probably not necessary to measure it systematically in critically ill patients,
if you have an experienced team of nurses, well trained in the technique of nu-
trition enteral, and with protocols standardized artificial nutrition that include
safety as semirecumbent position guidelines, hygiene oropharyngeal, therapy
with prokinetic drugs and nutrition jejunal.
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However, the measurement of the VGR, is probably a useful clinical parameter monitoring of the
critical patients with high risk of gastrointestinal dysfunction, critical in particular patients surgical
or patients critical of intracranial hypertension, population that has been poorly represented in trials.
To improve the validity of the VGR, must consider the standardization of the technique of vacuum, as
well as the use of nasogastric tubes of larger diameter. Probably the limit of the VGR to interrupt the
enteral nutrition should be of 250 ml, and of course, its measurement should not be overrated, and
must be restricted to those patients who have an increased risk of aspiration, as the generalization of
its use in patients critical, has as inconvenient, the give us a false sense of security, induce a lower
intake of calories and proteins through the nutrition Enteral e increase the workload of the nursing

in intensive care.

INTRODUCCION

En los pacientes criticos que no son capaces de
alimentarse por via oral, la nutricién artificial se
ha convertido en una herramienta terapéutica
primaria para mejorar la supervivencia y ate-
nuar la respuesta catabdlica tras la enfermedad
critica, asi como prevenir los efectos adversos de
los déficits nutricionales'?. En este contexto, la
nutricién enteral (NE) es una herramienta esen-
cial en el manejo del paciente critico, habiendo
demostrado su superioridad sobre la nutriciéon
parenteral, debido a que preserva la estructura
y funcién de la mucosa gastrointestinal, dismi-
nuye la respuesta catabdlica a la agresion cuan-
do es administrada en forma precoz, y ademaés
podria reducir la incidencia de translocacién
bacteriana®. Las guias de practica clinica vigen-
tes especializadas en el tema han consensuado
acerca de la necesidad de implementar la NE en
el paciente critico en forma precoz en las prime-
ras 24 horas*¢, y hoy se considera uno de los es-
tandares de calidad relevantes en los cuidados
criticos’. Sin embargo, la disfuncién del tracto
gastrointestinal ha sido el mayor obstaculo para
iniciar una nutricién enteral en los pacientes cri-
ticos®, de forma que la intolerancia a la nutricion
enteral intragastrica ha sido comunicada hasta
en el 60% de los pacientes, segtin algunas series
publicadas’. Los trastornos de la motilidad gas-
trointestinal pueden ocasionar, nduseas, vomi-
tos, distensién abdominal y diarrea, que dificul-
tarfan un adecuado soporte nutricional por via
enteral.

Nutr Clin Med 2016; X (2): 108-121
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FISIOPATOLOGIA,

DE LA DISFUNCION
GASTROINTESTINAL

EN EL PACIENTE CRITICO

Las alteraciones de la motilidad digestiva en el
paciente critico, puede estar limitada solamente
a esofago, estdbmago, intestino delgado o colon,
o puede afectar a la totalidad del tracto gastroin-
testinal. Los trastornos de la motilidad son muy
comunes en pacientes con disfuncién multiorgé-
nica, inestabilidad hemodinamica severa, sepsis,
o con colecciones intrabdominales. El ileo para-
litico y la dilatacién intestinal pueden incremen-
tar la presiéon intraluminal, conduciendo a una
isquemia del intestino™.

La etiologia de la alteraciéon de la motilidad
gastrointestinal en el paciente critico es multi-
factorial, pero en muchos aspectos todavia no
estd totalmente aclarada. El estado de shock, la
liberacion de citoquinas proinflamatorias, la hi-
perglucemia, la enfermedad critica por si misma
y los medicamentos, pueden contribuir a la dis-
funcién del tracto gastrointestinal. Las catecola-
minas, que son utilizadas frecuentemente en el
paciente critico, pueden enlentecer el vaciamien-
to gastrico por estimulacién beta-adrenérgica'.
La dopamina inhibe la liberacién de acetilcolina
de las neuronas y reduce las contracciones del
antro, reduciendo el vaciamiento géastrico y pro-
longando el tiempo de transito intestinal®. Los
opioides alteran la actividad motora gastrointes-
tinal y la funcién autonémica, por inhibicién de
la liberacién de neurotransmisores y por cam-
bios en la excitabilidad neuronal; ademas enlen-
tecen el vaciamiento géstrico, por incremento
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del tono antral y pilérico y reducen la actividad
motora del fundus gastrico®. El propofol, usa-
do frecuentemente en la sedacién de pacientes
criticos, inhibe la contraccién gastrica y colénica
que esta mediada por la liberacién de acetilcoli-
na'. Los péptidos y hormonas gastrointestinales
juegan un importante papel en la regulacién de
la motilidad gastrointestinal. La colecistoquini-
na (CCK) y el péptido YY (PYY) estan relacio-
nadas con el reflejo enterogastrico, habiéndose
encontrado elevaciones de ambas hormonas en
pacientes criticos con intolerancia a la nutricién
enteral, sugiriendo el papel de las hormonas en
la disfuncién gastrointestinal de los pacientes
criticos®. El trauma quirirgico sobre el intestino
activaria los macréfagos y otras células proin-
flamatorias liberando citoquinas como parte de
la respuesta inflamatoria sistémica, habiéndose
evidenciado en modelos animales, que los pro-
cesos inflamatorios a nivel de la pared intestinal
pueden contribuir a la disfuncién gastrointesti-

nal y al retraso del vaciamiento gastrico, si bien

este aspecto no ha sido bien estudiado en huma-
16

nos'e.

Alteraciones motoras del es6fago
en el paciente critico

Se han descritos diversas alteraciones motoras
esofagicas en el paciente critico. En pacientes
con ventilacién mecanica se ha observado una
reduccion de la frecuencia y amplitud de las
contracciones esofagicas (Fig. 1), de forma que
utilizando la manometria esofdgica en una serie
de pacientes de Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCI), se ha encontrado una disminucién
de la presion en el esfinter esofagico inferior con
incremento de la frecuencia de reflujo gastroe-
sofdgico, lo que podria favorecer la microaspi-
racion pulmonar, especialmente en pacientes
ventilados. Los mecanismos exactos responsa-
bles de estas alteraciones son desconocidos, pero

ESOFAGO |

| Peristalsis Esofdgica Inefectiva
{ Presion en cardias reducida o ausente
1

PILORO
Contracciones fasicas y tonicas

Incremento del tono pilérico
con el ayuno y alimentacion

DUODENAL FEEDBACK
Feedback de los nutrientes en
el intestino delgado (ID)

: Hipersensibilidad al feedback en ID

FUNDUS
Relajacién para acomodar el alimento

Menos ondas ftindica
Reduccién de la relajacion
Tono de lenta recuperacién

Hipomotilidad Antral
Alteracion de la Actividad APD

ANTRO

diagnostic approach, Nut Clin Pract. 2010; 25:16-25.).

Figura 1. Mecanismos que explican las alteraciones motoras del tracto gastrointestinal en los pacientes criticos. ID: Intestino Delgado, APD: Actividad
antropiloroduodenal. (Modificado de Ukleja A. Altered GI motility in critically ill patients: current understanding of pathophysiology, clinical impact and

Muele y mezcla los s6lidos
Bombea el quimo a través del piloro
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estarian favorecidos por el uso de medicaciones
como opioides, broncodilatadores y benzodiace-
pinas, que pueden inhibir la motilidad esofagica
y reducir la presién a nivel del cardias.

Alteraciones motoras gastricas
en el paciente critico

Las alteraciones de la motilidad géstrica obser-
vadas en el paciente critico incluyen una dismi-
nucién del vaciamiento gastrico con retraso del
transporte transpilérico de nutrientes, siendo
dos los mecanismos responsables del mismo; de
un lado hay una disfuncién motora primaria y
por otro, una estimulacién de los mecanismos
inhibitorios de la motilidad géstrica a nivel del
intestino delgado proximal. Se ha encontrado
una hipomotilidad antral y la presencia de un
patréon motor de ayuno durante la administra-
cién de nutricién enteral®. En respuesta a la in-
fusién duodenal de nutrientes, la hipomotilidad
antral, la hiperactividad pilérica, y los niveles
de CCK y PYY se incrementan en pacientes cri-
ticos”. Esta hipomotilidad antral y la reducciéon
de las contracciones del estémago pueden indu-
cir una retencién gastrica, aumentando el riesgo
de aspiracién. Ademas, la actividad motora an-
tropildrica se vuelve desorganizada, impidiendo
un adecuado flujo transpilérico del contenido
estomacal (Fig. 1). Otros factores que influyen en
el retardo del vaciamiento géstrico, son la hiper-
tensién intracraneal, que suprime la actividad
motora vagal y la hiperglucemia, que implica
una reduccién del tono motor del fundus gastri-
co, la inhibicién de las ondas motoras del antro y
el aumento del tono pilérico®; estos efectos son
mediados por reduccion de la actividad aferente
vagal y por la liberaciéon de éxido nitrico en el
plexo mioentérico.

Alteraciones de la motilidad intestinal en
el paciente critico

Se han observado alteracién del Complejo Motor
Interdigestivo (CMI) en el paciente critico. Dive
et al'® hallaron que el 42% de pacientes en UCI
presentaban anormalidades en las ondas de pro-
pagacioén del CMI al realizar una manometria in-
testinal. Ademas, se ha encontrado que la fase 3
de las contracciones del CMI en los pacientes, son
a menudo retrogradas, en vez de progresivas en
sentido craneo-caudal, lo cual puede disminuir
el tiempo de transito intestinal. Las alteraciones
del CMI reducen el aclaramiento del contenido
luminal (bacterias, remanentes alimentarios),

favoreciendo el sobrecrecimiento bacteriano y la
translocacion bacteriana, incrementando el ries-
go de infeccion y de diarrea?'. Otra anormalidad
motora importante en los pacientes criticos, es la
falta de interrupcioén de la actividad motora del
CMI durante la nutricién enteral, lo que puede
contribuir a la diarrea de los pacientes criticos.
En los pacientes criticos, las alteraciones moto-
ras pueden afectar al colon, llegando a ocurrir
una pseudobstruccién colénica aguda o Sindro-
me de Ogilvie?, que se presenta como una dila-
tacion colénica aguda sin dilatacién del intestino
delgado y que es mas frecuente en presencia de
isquemia intestinal, infeccién local o sistémica.

Consecuencias clinicas de la disfuncion
gastrointestinal en el paciente critico

La principal complicacién de la disfuncion gas-
trointestinal en el paciente critico, esté o no con
ventilacién mecénica, es la regurgitacién y/o vo-
mito del contenido géstrico y como consecuen-
cia de esto, la posible apariciéon de una neumo-
nia aspirativa.

Entre los factores mayores que pueden favorecer
la aspiracién pulmonar se encuentran®:

¢ Episodio previo de aspiracion.

¢ Déficit neuroldgico con disminucién del nivel
de conciencia.

e Enfermedad neuromuscular.
e Alteraciones estructurales del tracto aerodi-
gestivo que dificulten la intubacién endotra-

queal.

¢ Aumento persistente del volumen residual
gastrico.

¢ Postura del paciente (dectibito supino sin ele-
vacion de la cabecera del paciente).

e Excesivo volumen en la ventilacién mecanica

¢ Escaso inflado del manguito del tubo endotra-
queal.

También hay otros factores de riesgo que po-

drian influir, como:
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* Presencia de una sonda nasogéstrica (maés
riesgo con sondas de mayor didmetro).

* Malposicién de la Sonda de Nutricién Enteral.

e Administraciéon de Nutriciéon Enteral de for-
ma intermitente o no continua.

* Cirugia o Trauma Abdominal/Toracica.

® Vaciamiento gastrico enlentecido: (Diabetes
Mellitus, hiperglucemia independiente de la
diabetes, alteraciones electroliticas, farmacos
que reducen el vaciado gastrico).

* Edad avanzada.
e Personal de Enfermeria poco entrenado.

La aspiracion pulmonar puede ser silente o sin-
tomatica dependiendo del volumen y tipo del
material aspirado y puede variar la afectacion
pulmonar, desde una neumonitis quimica no
infecciosa hasta una neumonia grave con dis-
tres respiratorio en las formas mas severas®. Al
igual que ocurre con la aspiracién pulmonar,
se han descritos factores de riesgo asociados a
la neumonia aspirativa asociada a ventilacién
(NAV) como es la edad <1 afno o > 65 anos, alte-
racion del sistema inmune (inmunosupresion),
déficit neuroldgico severo, enfermedad pul-
monar grave preexistente, intubacion endotra-
queal y ventilacién mecéanica prolongada, rein-
tubacién traqueal, procedimientos quirdrgicos
y uso de sedantes®. La incidencia de NAV es
variable en funcién de los criterios diagndsticos
utilizados, pudiendo haber errores de medidas
en funciéon de la variable clinica empleada al
estudiar la NAV. Sin embargo, la aspiracion,
y particularmente la microaspiraciéon, parecen
ser muy comunes en pacientes intubados con
un rango entre 50-75%%. En pacientes con ven-
tilacion mecanica, la incidencia de NAV es de
5,44 casos por 1.000 dias de ventilaciéon mecéni-
ca, con una mortalidad absoluta del 16% (rango
10-47%)

Medicion del Volumen Residual Gastrico

Dada la frecuencia de alteraciones de la motili-
dad gastrointestinal en el paciente critico, y ante
la evidencia existente que la disfuncién gastroin-
testinal en estos pacientes estd relacionada con
una peor evolucién clinica, existe un acuerdo
generalizado en que, la evaluacion de la funciéon
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gastrointestinal debe ser realizada con regulari-
dad en el paciente critico. Esto esta hoy en dia
auin mas justificado, debido al uso de la Nutri-
cion Enteral Precoz (NEP) en Cuidados Intensi-
VOs.

La monitorizacién de la funcién gastrointestinal
en el paciente critico tiene como objetivos:

e Detectar tempranamente y tratar la Disfun-
cién Gastrointestinal.

® Reducir el riesgo y/o prevenir la Neumonia
Aspirativa.

® Mejorar el Manejo Clinico de la Nutricién En-
teral.

Un elevado Volumen Gastrico Residual (VGR)
es considerado un parametro clinico que indica
en general una alteracion de la motilidad gas-
trointestinal y en particular, un vaciamiento gés-
trico enlentecido?. La monitorizacién del VGR
con interrupcién de la nutricién enteral ante un
elevado VRG, habia tenido un gran predica-
mento hasta hace unos afios en las Guias Clini-
cas de Nutriciéon Enteral en Cuidados Criticos®.
Es también una de las précticas de enfermeria
mas aceptadas en las UCL un estudio nacional
patrocinado por la Asociacién Americana de En-
fermeras de Cuidados Criticos, mostré que més
del 97% utilizan de forma habitual la medicién
del VGR. En este estudio, el limite més frecuen-
te de VGR usado para interrumpir la NE fue de
200 ml y 250 ml, mientras que el 25% utiliz6 el
umbral de 150 ml o menos y sélo el 12,6% utilizoé
el limite de 500 ml*.

Existen dos formas de medir el VGR, una es
mediante la aspiraciéon del contenido géstrico
mediante una jeringa o bien drenando por gra-
vedad el contenido géstrico en un reservorio.
Hay una gran variabilidad en la practica de la
medicién del VGR, pues hasta el momento no
ha sido estandarizado o validado. La tabla 1 re-
sume los distintos factores que pueden influir
en la medida del VGR, incluyendo las variables
relacionadas con el investigador y también las
variables relacionadas con la sonda. Los aspec-
tos especificos de la técnica pueden alterar el
VGR obtenido en un paciente determinado®.
El tamafno de la jeringa y el material de la son-
da afecta a la capacidad de obtener el VGR, asi
como a la precisién con la que podemos medir el
contenido gastrico; las sondas de silicona tienen



TaBLA |. FACTORES DETERMINANTES DE LA MEDICION DEL VOLUMEN GASTRICO ResIDUAL (VGR)

Caracteristicas de la Sonda

Material

Diametro

Posicién de la punta

Orificios y Puertos de la sonda

Metodologia de la medicién

Aspirado con jeringa

Velocidad y tiempo de aspiraciéon
Volumen de la jeringa

Aspirado con drenaje

Tiempo de drenaje

Posicion del Paciente

Dectbito dorsal/prono
Cabeza elevada
Decubito lateral derecho

Personal que lo realiza

Entrenamiento

Formula utilizada

Viscosidad
Densidad Calérica
Contenido en grasas

menos resistencia a la traccién que las de poliu-
retanos, de forma que se colapsan mas al rea-
lizar la aspiracion; también es mas facil que se
colapse la sonda mediante la aspiracién manual
con una jeringa, que cuando se conecta la sonda
a un dispositivo de succién. Asi, un estudio de
Metheny et al.*! con 75 pacientes criticos mostrd
que el VGR obtenido de sonda nasogastricas de
gran didmetro (sondas de 14 o0 18 French) fue 1,5
veces mayor que con las sondas de 10 French
(de habitual uso en Nutricion Enteral). La loca-
lizacién de la punta de la sonda en el tracto gas-
trointestinal afecta también al VGR obtenido;
las sondas de gastrostomias percutdneas estan
situadas en la pared anterior del estémago®. El
contenido del estomago tiende a depositarse en
el fundus posterior en la posicién de dectibito
supino, en el antro cuando se estd en posiciéon
de dectibito lateral derecho, y sélo cuando se
esta en decubito prono, la sonda de gastrosto-
mia estarfa en contacto directo con el contenido
gdstrico; asi no es sorprendente que en un es-
tudio que ha comparado el VGR con sondas de
gastrostomias y sondas nasogastricas demostrd
que el VGR fue significativamente menor con
las gastrostomias que con sondas nasogdastricas.
Ademas, el desplazamiento del extremo distal
de la sonda a intestino delgado reduce atin mas
el VGR. Estos hallazgos indican que la préctica
de determinar el VGR es muy variable y no esta
estandarizada de forma correcta. El problema
para los clinicos, sin embargo, es que la norma-
lizaciéon de esta practica para medir la toleran-
cia gastrointestinal en pacientes criticos podria

fomentar inadvertidamente la dependencia de
una técnica ya inexacta y poco fiable. En un es-
tudio de simulacién en laboratorio publicado
recientemente, la exactitud de la determinacién
del VGR fue valorada a través de las aspiracio-
nes de sondas, con voltimenes conocidos y con-
trolando la técnica de aspirado con la jeringa,
las propiedades de la sonda, la viscosidad de
los fluidos y la localizacién de la sonda en el
fluido. De los 108 VGR analizados, el conteni-
do real fue subestimado en un 19% de media, y
este volumen vari6 en funcién del tamano de la
sonda y de la viscosidad del fluido. La aspira-
cion lenta e intermitente por jeringa produjeron
las mayores cantidades de aspirados, aunque
ninguna técnica aspird el volumen total dis-
ponible, curiosamente las sondas de 10 French
produjeron VGR mas elevados en liquidos més
viscosos, mientras que las sondas de 18 French
aspiraron mejor con fluidos de viscosidad méas
baja®.

Otro aspecto a tener en cuenta en la medicion del
residuo géstrico, son las secreciones fisiologicas
del estémago y saliva, que pueden llegar a ser
de 5 litros al dia y que contribuyen al contenido
gdstrico. Con una nutricién enteral continua con
una velocidad de infusién entre 25 y 125 ml/
hora, se estima mediante modelos matematicos,
que el VGR deberia oscilar entre 232 y 464 ml/
hora en pacientes con vaciado gastrico normal®.
Un paciente critico con vaciado gastrico anor-
mal deberia tener altos VGR. Sin embargo, dos
grandes estudios que evaluaron el VGR en pa-
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cientes criticos, mostraron que la mayoria de los
VGR medidos (entre 90-97% de todas las medi-
ciones obtenidas) fueron menores de 150 m13%.
Esta disparidad entre el VGR medido en un
momento determinado y el volumen géstrico
que deberia presentar el paciente, sugiere que la
préctica rutinaria de medicién del VGR no pre-
dice de forma segura el volumen del contenido
gastrico. Esta disparidad, es ademds soportada
por el hecho de que en el 80% de las ocasiones
una elevacion del VGR, es un hecho aislado. Si
el VGR midiera de forma exacta y reproducible
el volumen del contenido gastrico, deberiamos
encontrarnos mas frecuentemente un patrén de
VGR elevados en respuesta a alteraciones del va-
ciado gastrico.

Se han descrito otros métodos para detectar al-
teraciones en el vaciado géstrico o para evaluar
la tolerancia gastrointestinal como es la escinti-
grafia, test de absorcion de paracetamol, refrac-
tometria e impedancia géstrica, que a dia de hoy
no estan validados para su uso clinico, y ademas
muchos de ellos son dificiles de realizar en la ca-
becera del paciente®. A pesar de estas estrategias
alternativas, la principal ventaja de medir VGR

es la simplicidad general de esta técnica como
un indicador clinico de vaciado géastrico.

Evidencias cientificas de la
monitorizacion del volumen gastrico
residual

Estudios observacionales sobre la medicion del
volumen gastrico residual (Tabla II)

En el estudio de Mentec et al.¥, evaluaron la fre-
cuencia de los factores de riesgo que incremen-
tan el VGR y la intolerancia digestiva a la NE.
En este estudio observacional se incluyeron 53
pacientes con ventilacién mecénica (58% con pa-
tologia quirtrgica). La intolerancia gastrointes-
tinal fue definida por un VGR entre 150-500 ml
en dos ocasiones con medicién consecutiva, un
VGR >500 ml o por la presencia de vémitos. Los
pacientes recibieron NE por sonda nasogastrica
de 14 French y el VGR fue medido por aspira-
cién a través de una jeringa de 50 ml. 49 pacien-
tes (32%) presentaron incremento de VGR y 70
pacientes (46%) presentaron intolerancia diges-
tiva. Los pacientes con elevados VGR recibieron
menos aporte calérico y presentaron mas vomi-
tos que los pacientes con VGR normal. La inci-

TasLA Il EsTupIos OBSERVACIONALES SOBRE MIONITORIZACION DEL VOLUMEN RESIDUAL GASTRICO
Autor (disefio) Ntimero Caracteristicas Definicion Variable Tipo de SNG  Resultados
pacientes pacientes de ID principal
Mentec H 153 58% VGR > 150-500  Frecuencia 100% SNG  Significativo
etal.”’ quirtdrgicos ml(2MC)o deneumonia 14F
(monocéntrico) (ventilacion VGR > 500 ml o
invasiva) vémito
Umbrello M 78 26% Vomito + VG Frecuencia No No
etal’® quirtrgicos 150-500 ml ~ de neumonia especificado  significativo
(monocéntrico) (ventilacién 2CM)o =
invasiva VGR > 500 ml
Metheny NA 182 76% VGR>200ml  Frecuencia 45% SNG No
etal® quirtrgicos (=2 MC) de aspiracion 10F significativo
(multicéntrico) (ventilacion durante 4 dias
invasiva)
Metheny NA 206 71% VGR>150ml  Frecuencia 100% SNG  Significativo
et al.® quirdrgicos VGR >200ml de aspiracion 14-18 F para > 200 ml
(monocéntrico) (ventilacion  VGR > 250 ml durante 4 dias (=22 MCO)
invasiva)
Poulard F 205 Meédicos Vomito Frecuencia 100% SNG No
etal® (ventilacion (no limite de neumonia 14 F significativo
(monocéntrico) invasiva) de VGR)

MC: medidas consecutivas; VGR, Volumen Gastrico Residual; SNG, Sonda Nasogdstrica; ID: Intolerancia Digestiva
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dencia de neumonia nosocomial se incremento,
aunque no de forma significativa en los pacien-
tes con VGR aumentado.

Un pequefio estudio observacional de Umbrello
et al.*® estudi6 78 pacientes criticos (26% pacien-
tes quirdrgicos) y no encontraron diferencias
significativas en la incidencia de NAV en los pa-
cientes con altos VGR (> 500 ml), respecto a los
que tenian un VGR de 150-500 ml.

En un estudio de Metheny et al.*, evaluaron el
efecto de la positividad a pepsina en las secre-
ciones traqueales como prueba de la aspiracion
gdstrica en 360 pacientes criticos (76% pacientes
quirtrgicos) que recibieron NE por SNG. Al me-
nos 1 episodio de aspiracién fue identificado en
el 88,9% (n=320) de los pacientes y la incidencia
de neumonia se increment6 de un 24% en el dia
1, a un 48% en el dia 4. Los pacientes con neu-
monia en el dia 4 tenian una mayor positividad
a la pepsina en las secreciones traqueales que los
que no presentaban neumonia (42,2% vs 21,1%,
respectivamente; p<0,001). Una escasa elevacion
del cabecero de la cama, los vomitos y la nutri-
cién a nivel gastrico fueron identificados como
factores de riesgo independientes de aspiracion
y neumonia. Solo 182 pacientes que fueron ali-
mentados en el estémago fueron incluidos en el
andlisis para evaluar el efecto del VGR en la as-
piracion. No encontraron diferencias en el VGR
entre los que presentaron aspiracién y los que no
la presentaron. Sin embargo, la presencia de 2 o
mas VGR > 200 ml, se observé mas en el grupo
que presentd mayor incidencia de aspiracion.

En otro trabajo de Metheny et al.*’, se estudiaron
a 206 pacientes criticos, con ventilacién mecani-
ca (73% pacientes quirtirgicos con una puntua-
ciéon APACHE II (Acute Physiology ans Chronic
Health Evaluation II de 23,3) que recibieron NE
> 2 dias, y describieron la asociacion entre VGR
y la aspiracién del contenido gastrico. En este es-
tudio el VGR fue medido con jeringas de 60 ml
cada 4 horas, y la aspiracién fue definida por la
positividad a la pepsina en las secreciones tra-
queales. De todos los pacientes, el 93% habian
tenido algtn episodio de aspiraciéon al menos
una vez durante el estudio. Aunque la aspiracion
también apareci6 en ausencia de altos VGR, ocu-
rri6 més de forma significativa cuando el VGR
fue mas alto. Usando un modelo de regresion
logistica, se observ6 que 2 o mas VGR =200 ml
0 1 o mas VGR = 250 ml eran predictivos de as-
piracion.

Poulard et al.*! dirigieron un estudio observacio-
nal longitudinal en 205 pacientes que recibieron
NE por SNG las primeras 48 horas tras el ingreso
en UCL En la primera fase del estudio fue mo-
nitorizado el VGR (n=102) pero no durante el
subsiguiente periodo de intervencién (n=103).
Para ambos grupos se utilizé el mismo protocolo
de NE y la intolerancia a la NE fue definida por
VGR > 250 ml y/o vémito (grupo control) o s6lo
vémitos (grupo intervencién); en estos casos se
redujo la infusién de NE a la previamente tole-
rada y se inici6 tratamiento con eritromicina. No
hubo diferencias en la incidencia de NAV (19,6%
en el grupo control frente al 18,4% en el grupo
intervencion, p=0,86) o en la frecuencia de vomi-
tos (24,5% vs 26,2%, p=0,87) entre ambos grupos.
El aporte diario de volumen de NE fue significa-
tivamente mayor en el grupo intervencién res-
pecto al grupo control (1.489 ml/dia con rango
interquartil de 1.349-1.647 ml/dia vs 1381 ml/
dia con rango interquartil de 1.151-1.591 ml/d{a;
p=0,002). De este trabajo, se puede concluir que
la nutricién enteral precoz sin monitorizacion
del VGR, aumenta el aporte calérico-proteico de
la NE, sin incremento de la intolerancia gastroin-
testinal y sin aumento de la NAV. Este estudio
observacional puso las bases del estudio aleato-
rizado y controlado que realiz6 con posteriori-
dad este grupo liderado por Reignier.

Ensayos aleatorizados y controlados sobre la
medicion del volumen gdstrico residual (Tabla III)

En el estudio prospectivo de Pinilla et al.*?, 98
pacientes de UCI fueron aleatorizados a dos pro-
tocolos de NE, con un limite de 150 ml de VGR
en el primer grupo y un limite de 250 ml en el
segundo grupo, recibiendo todos los pacientes
tratamiento con procinéticos. La incidencia de
intolerancia a la nutricién enteral, definida por
altos VGR, vémitos o diarrea fue significativa-
mente mds baja en el segundo grupo, pero ni la
cantidad de NE, ni el tiempo para conseguir el
objetivo calérico con la NE fueron significativa-
mente diferentes entre los dos grupos. En este
estudio no se determinaron variables clinicas
como neumonia y ademads tiene el inconveniente
del pequefio tamano de la muestra.

El estudio prospectivo de Mcclave et al.** incluy6
40 pacientes criticos bajo ventilacién mecanica
que recibieron nutricién enteral. La validez del
VGR como marcador de aspiracién fue evalua-
da mediante el uso de microesferas coloreadas
de amarillo que fueron afadidas a la nutricién
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TasLa llI. Ensavos Ranpomizabos Y CONTROLADOS SOBRE IMONITORIZACION DEL VOLUMEN RESIDUAL GASTRICO
Autor (diseo) Numero  Caracteristicas VGR para Variable Tipo Resultados
pacientes pacientes interrumpir principal de Sonda
Nutricién
Enteral

Pinilla JC 96 50% > 150 ml Frecuencia 100% SNG No
etal.* quirdrgicos vs. > 250 + de vémito 14-18F significativo
(monocéntrico) (ventilacién  procinéticos

invasiva)
McClave SA 40 62.5% > 200 ml Frecuencia 19 x SNG 12F No
etal.® quirdrgicos ~ vs>400ml de aspiracion 19 x GEP significativo
(monocéntrico) (ventilacion

invasiva)
Montejo JC 329 Meédicos > 200 ml Frecuencia No No
etal.® (ventilacion ~ vs>500ml  de aspiracion  especificado  significativo
(multicéntrico) invasiva)
Reignier ] 449 93% médicos VGR >250ml  Frecuencia No No
etal® (ventilacion vs vomito de neumonia  especificado  significativo
(multicéntrico) invasiva) (no limite asociada a

para VGR) ventilacién

VGR, Volumen Gastrico Residual; SNG, Sonda Nasogastrica

enteral y que fueron valoradas en las secreciones
traqueales de los pacientes. Los pacientes fueron
aleatorizados a dos tipos de estrategias utilizan-
do un limite de > 2.000 ml en el VGR o > 400 ml
en el otro grupo. No hubo diferencias respecto
a la incidencia de neumonias en ambos grupos.
Los valores de corte del VGR con un rango entre
150 ml a 400 ml mostraron una baja sensibilidad
para eventos aspirativos, de s6lo 1,9% a 8,1%. El
valor predictivo de este mismo rango, a partir
del cual se podria esperar que hubiera aspiraciéon
pulmonar fue sélo del 36,1% al 37,5%. El valor
predictivo negativo (valor de VGR por debajo
del cual no podria ocurrir la aspiracién) fue sélo
del 70,0% al 70,3%. En realidad, la incidencia de
aspiracion, documentada de forma muy sensible
por este marcador tan especifico (microesferas
coloreadas en secreciones bronquiales) no varié
en amplio rango de valores de corte (de 0-50 ml
a 400-500 ml). Teniendo en cuenta estos datos de
este estudio, se puede concluir que el VGR es
un marcador débil con una baja sensibilidad y
una baja especificidad para detectar aspiracion
pulmonar en pacientes criticos. Este estudio, al
igual que el de Pinilla, tiene la limitacion del ta-
mafio de la muestra, que es muy pequena.

El estudio REGANE (Gastric Residual Volume
During Enteral Nutrition in ICU Patients) de
Montejo et al.** fue un estudio abierto, prospec-
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tivo y aleatorizado y controlado en 28 hospitales
de nuestro pais, y comparo los efectos de un li-
mite de 200 ml en el VGR (grupo control) frente
a un limite de 500 ml en el VGR (grupo estudio),
siendo el objetivo primario la adecuacion de la
NE; los objetivos secundarios fueron la frecuen-
cia de complicaciones gastrointestinales (vomi-
tos, distensiéon abdominal, diarrea) y de resul-
tados clinicos (aspiracién pulmonar, neumonia,
dias de ventilacion mecanica, tiempo de estancia
en UCly mortalidad hospitalaria). La eleccién de
los requerimientos nutricionales y de la formula
enteral fue a discrecién de cada investigador y la
via de acceso de la NE fue mediante sonda na-
sogastrica. Fueron aleatorizados 322 pacientes
(165 pacientes en grupo control y 157 pacientes
en el grupo estudio). Los pacientes en el grupo
estudio recibieron mayor aporte caldrico, siendo
mas frecuente la incidencia de complicaciones
gastrointestinales en el grupo control, y no hubo
diferencias en la incidencia de neumonia entre el
grupo control y el grupo estudio.

El NUTRIREA1 (Study of Impact of Not Mea-
suring Gastric Residual Volumen on Nosoco-
mial Pneumonia Rates)* es un ensayo clinico
patrocinado por el Grupo Francés de Investi-
gacion Clinica en Cuidados Intensivos y Sepsis
(CRICS), con el objetivo de analizar si el riesgo
de Neumonia Aspirativa asociada a Ventilacion



(NAV) no esta incrementada cuando no se mide
el VGR comparado con la monitorizacion ruti-
naria del VGR. Este estudio es abierto, aleato-
rizado y controlado y multicéntrico, fue reali-
zado en 9 UCI en Francia y se incluyeron 4.449
pacientes con ventilacién mecanica (> 48 h) que
recibieron NE precoz por sonda nasogéstrica
en las primeras 36 h. En el grupo intervencion
(no monitorizacién del VGR) la NE fue ajustada
s6lo en caso de vomitos o regurgitacion. En el
grupo control la intolerancia a la NE fue defini-
da por el vomito o VGR > 250 ml medido cada
6 horas. En ambos grupos se utilizé6 un proto-
colo agresivo de NE con el fin de conseguir un
adecuado objetivo caldrico, recibiendo la NE en
posicién semiincorporada. El objetivo primario
fue la proporciéon de pacientes con al menos
un episodio de neumonia 90 dias después de
la aleatorizacion, no habiendo diferencias en la
incidencia de NAV entre el grupo intervencion
(16,7%) y el grupo control (15,8%). No hubo
tampoco diferencias respecto a la incidencia de
diarreas, duraciéon de la ventilacion mecénica,
estancia en UCI y mortalidad. La proporciéon
de pacientes que recibieron el 100% del objeti-
vo calérico fue mayor en el grupo intervencion
respecto al grupo control.

Las principales limitaciones del estudio REGA-
NE y del estudio NUTRIREA1 es que los pa-
cientes con alto riesgo de intolerancia a la NE
(pacientes quirtrgicos y con shock) estan esca-
samente representados, de forma que en el es-
tudio REGANE, solo 12 pacientes (8,1%) tenian
un diagnoéstico quirdrgico al ingreso, mientras
que soélo 32 pacientes (7%) tenian un diagndsti-
co no médico en el estudio NUTRIREAI, en el
que ademas la cirugia abdominal fue una causa
de exclusién. De esta forma, la validez externa y
generalizacion de los resultados a pacientes qui-
rargicos y a pacientes con fracaso multiorgdnico
se ve comprometida. Ademads, la muestra en am-
bos estudios fue pequena para la valoracién de
la estancia hospitalaria y mortalidad.

Ha sido publicado un trabajo reciente de Ozen et
al.*, que demuestran que la medicion del VGR,
impide conseguir un adecuado aporte calérico
en pacientes criticos con Nutricién Enteral, y que
probablemente la mediciéon del VGR, no deberia
seguirse de forma rutinaria en el manejo clinico
de pacientes criticos con Nutricién Enteral. Este
trabajo tiene la limitacion de tener una muestra
pequeiia de 25 pacientes en el grupo control y de
26 pacientes en el grupo estudio.

Revisiones sistemiticas sobre la medicion
del volumen gistrico residual

Respecto a las revisiones sistematicas sobre el
valor de la medicién del VGR, hay dos trabajos
importantes que merecen ser considerados. En
una primera revisién sistematica realizada por
Mcclave y Snider?, hace mas de una década, es-
tos autores concluyen que el VGR no parece ser
un marcador clinico de confianza para proteger
a los pacientes de la neumonia por aspiracién
pues no hay una correlacion estrecha entre VGR y
vaciado gastrico, volumen de contenido gastrico
o regurgitacién/aspiracién. En otra revision sis-
tematica de Kuppinger y cols.*, recogen 12 estu-
dios prospectivos de los cuales 6 fueron ensayos
clinicos aleatorizados y 6 estudios observaciona-
les, donde analizaron como variables primarias
las complicaciones gastrointestinales y la aspi-
racién/neumonia. Solo el estudio REGANE vy el
NUTRIREAL1 tenian un nivel alto de calidad. Los
autores concluyeron que no se podia realizar un
metandlisis de los ensayos clinicos publicados
por la heterogeneidad de las variables clinicas
analizadas, poblacién objetivo y diferencias en el
método de medida del VGR. Sin embargo, ellos
concluyen que la monitorizaciéon del VGR parece
ser innecesaria en pacientes con ventilacién con
patologia médica a su admisién en UCI, mientras
que en pacientes quirtrgicos podria ser ttil poner
un limite de 200 ml en la medicién del VGR.

Recomendaciones actuales de las guias
de practica clinica

Las Guias de Practica Clinica Canadiense® y la Guia
de la Sociedad Alemana de Nutricién®, son las que
se han adaptado mas a los resultados del estudio
NUTRIREA1%. No obstante, la Guia Canadiense
expone que una recomendacién para abandonar la
practica de la monitorizaciéon del VGR y usar 500
ml como limite alto atin es prematura, basada en la
validez limitada de los ensayos existentes, y pro-
pone que basado en los estudios observacionales
y los estudios controlados, es una estrategia acep-
table para optimizar la NE en pacientes criticos el
poner un limite en el VGR entre 250 y 500 ml.

En contraste la Sociedad Alemana de Nutriciéon
en su ultima actualizacién, recomienda que la
monitorizacién del VGR no deberia utilizarse en
pacientes médicos, de forma que la pauta de ad-
ministracion de la NE solo deberia ser modifica-
da en caso de vomitos. Esta pauta de actuacion
tendria un efecto positivo al reducir la carga de
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trabajo de la enfermeria. Teniendo en cuenta la
escasa representacion de pacientes quirtrgicos
en los ensayos clinicos sobre monitorizaciéon de
VGR, la Sociedad Alemana de Nutriciéon toda-
via recomienda que, en pacientes quirtirgicos el
VGR deberia ser monitorizado de forma regular,
con un limite superior de 200 ml, para ajustar la
pauta de administracién de la NE. En cuanto la
ASPENY, indica que la interrupcién de la NE con
VGR < 500 ml, debe ser evitada en ausencia de
otros signos de intolerancia digestiva.En cuanto
ala ESPEN (European Society for Parenteral and
Enteral Nutrition)*, no existe informacién espe-
cifica sobre el manejo y monitorizacién del VGR
en ninguna de sus Guias Clinicas.

En la Figura 2, propongo un algoritmo para el
manejo de VGR en pacientes criticos, que puede
ser til para poder estandarizar la monitorizacién
de este parametro en la actividad clinica diaria.

Ventajas e inconvenientes de la
monitorizacion del Volumen Gastrico
Residual

A la luz de los distintos trabajos publicados
en los dltimos afios nos planteamos pregun-

tas como ;La medicién del VGR es un marca-
dor muerto de la disfuncién gastrointestinal?!
(tiene adn vigencia en el manejo de la NE en
el paciente critico? Pero cuando analizamos la
evidencia cientifica acumulativa de los estudios
observacionales y de los ensayos clinicos, alea-
torizados, nos encontramos con que la relevan-
cia clinica de la mediciéon del VGR ha sido muy
cuestionada, de modo que, los pros y contras de
la monitorizacion del VGR, se pueden resumir
de la siguiente forma:

Ventajas de la monitorizacion del VGR

* La mediciéon del VGR es un método simple de
monitorizar la disfuncién gastrointestinal.

® Los clinicos pueden detectar pacientes con
vaciamiento géstrico enlentecido e intervenir
con estrategias que reduzcan las consecuen-
cias clinicas de la Disfuncién gastrointestinal.

* En los ensayos clinicos aleatorizados que no
demostraron el beneficio de monitorizar el
VGR, la mayor parte de los pacientes fueron
médicos, y estaban infrarrepresentados los
pacientes quirtrgicos que son los que sue-

VRG > 400 ml/8 horas

Detenga la nutricion enteral por 6 horas

Reinicie la nutricion enteral después de 6 horas

Nuevo evento de VRG alto

4 )

Si No

Disminuya la NE a una velocidad de 50%
Prokineticos si no lo ha utilizado adn

Nuevo evento de VRG alto

4 )

Si No

Inserte Sonda Nasoyeyunal + descompresion gastrica

Algoritmo para el manejo de pacientes con 4 VGR. El primer paso cuando se detecta es
interrumpir la NE durante 6 horas para promover el reposo gastrico. Después debe ser reiniciada
Dieta Enteral. Nuevos episodios derGR deben ser manejados reduciendo la velocidad de infusion
de la NE e introduciendo procinéticos y finalmente si persiste la situacion, se debe insertar SNY

Figura 2. Algoritmo para el manejo del VGR.
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len tener mayor disfuncién gastrointestinal®.
Ademas, en estos ensayos, el personal de en-
fermeria tenfa mucha experiencia clinica y uti-
lizaron protocolos estrictos para minimizar el
riesgo de complicaciones pulmonares. En los
estudios observacionales, los pacientes qui-
rurgicos eran mayoria y no se utilizaron pro-
tocolos estrictos, reflejando un acercamiento a
la medicina real de todos los dias.

Inconvenientes de la monitorizacion del VGR

¢ La practica de medir el VGR no esta estanda-
rizada, ni validada.

* La metodologia por si misma, es invalida, al
fallar la reproducibilidad en diversas circuns-
tancias: tipo de paciente, tipo de sonda.

* Los grandes ECA no han mostrado el bene-
ficio clinico de medir el VGR. La alta pro-
porcion de vémitos, no se asocid con altas
tasas de neumonia aspirativa, lo que sugie-
re que la ruta orofaringea sea mas impor-
tante que la ruta gastropulmonar para la
aspiracion.

* La determinacién frecuente del VGR impide
llegar a los objetivos caldrico-proteicos en nu-
tricion enteral.

¢ Aumenta el tiempo de trabajo para la Enfer-
meria con mayor consumo de recursos huma-

nos.

¢ Se ha asociado con alta incidencia de obstruc-
cién de la sonda.
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CONCLUSION

A la luz de los distintos trabajos publicados en
los ultimos afios jLa medicion del VGR es un
marcador muerto de la disfuncién gastrointesti-
nal? (50) stiene atin vigencia en el manejo de la
NE en el paciente critico? Probablemente sea un
marcador que no sea necesario en pacientes mé-
dicos criticos, con un equipo experto de Enfer-
meria, bien entrenado en la técnica de NE, y en
Unidades que tengan protocolos estandarizados
de nutricién artificial que incluyan pautas de
seguridad en la NE (posicién semi-incorporada,
higiene orofaringea, terapia con procinéticos y
nutricién yeyunal)

Pero probablemente la medicién del VGR sea un
pardmetro clinico 1til en la monitorizacién de
pacientes criticos con alto riesgo de disfuncién
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