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Resumen

Introduccion: el soporte nutricional (SN) genera com-
plicaciones que deben detectarse y tratarse oportuna-
mente.

Objetivo: Estimar la incidencia de algunas complica-
ciones del soporte nutricional en pacientes criticamente
enfermos.

Material y métodos: estudio multicéntrico, descriptivo,
prospectivo en pacientes con SN en unidades de cuidados
intensivos. Las variables estudiadas fueron diagnéstico
médico, estado nutricional, duracion del SN, via de
acceso, tipo de formula y diez complicaciones.

Resultados: 419 pacientes evaluados, 380 recibieron
nutricion enteral (NE) y 39 nutricional parenteral (NP).
La complicacion de mayor incidencia de la NE fue el resi-
duo gastrico alto (24,2 %), seguido de la diarrea (14%) y el
retiro de la sonda (6,6 %). El residuo gastrico alto y la dia-
rrea se asociaron con la duracion del SN (p < 0,05). Para
la NP la complicacion mas incidente fue la hipofosfatemia
(38,5%), seguida de la sépsis por catéter (15,4%). La
duracion del SN se asoci6 con colestasis, sepsis e hipofos-
fatemia (p < 0,05).

Conclusiones: las complicaciones de mayor incidencia
fueron el residuo gastrico alto para la NE y la hipofosfate-
mia para la NP; el retiro de la sonda es una complicacién
que amerita mayor seguimiento. La duracion del SN fue
la variable que mostré mayor asociacion con las compli-
caciones estudiadas. Es necesario lograr consenso sobre
la definicion de las complicaciones para establecer com-
parativos y orientarse hacia los mejores estindares inter-
nacionales y proponer protocolos tendientes a disminuir
cada vez mas las complicaciones del SN para que éste
cumpla su propdsito en el paciente critico.
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INCIDENCE OF NUTRITIONAL SUPPORT
COMPLICATIONS IN CRITICAL PATIENTS:
MULTICENTER STUDY

Abstract

Introduction: nutritional support (NS) leads complica-
tions that must be detected and prompt treated.

Objective: to estimate the incidence of some complica-
tions of nutritional support in critically ill patients.

Materials and methods: a multicenter, descriptive,
prospective study in patients with NS in intensive care
units. Studied variables included medical diagnosis,
nutritional status, length of NS, path, type of formula and
ten complications.

Results: 419 patients evaluated, 380 received enteral
nutrition (EN) and 39 parenteral nutrition (PN). The high
gastric residue was the most incident complication in the
ENS (24.2%), followed by diarrhea (14%) and with-
drawal tube (6.6 %). The high gastric residue and diar-
rhea were associated with the duration of the NS (p <
0.05). For the PNS the complication most incidents were
hypophosphatemia (38.5%), followed by catheter sepsis
(15.4%). The duration of the NS was associated with
cholestasis, sepsis and hypophosphatemia (p < 0.05).

Conclusions: complications of highest incidence were
the high gastric residue for EN and hypophosphatemia
for the PN; the withdrawal of the tube is a complication
that claims further monitoring. The duration of the NS
was the variable that showed greater association with the
complications studied. Is a must to get consensus on com-
plications definitions for comparisons establishment and
best international standards target, furthermore propose
protocols in order to decrease complications incidence of
NS to fulfill the critical ill patient requirements.
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Introduccion

El soporte nutricional (SN) se define como el aporte de
nutrientes por via enteral o parenteral con el propésito de
mantener un adecuado estado nutricional en los pacientes
en los que la alimentacién normal no es posible'. El
paciente gravemente enfermo que ingresa a una unidad de
cuidados intensivos (UCI) presenta como minimo una
alteracion en un 6rgano vital y diversos trastornos meta-
bdlicos que conllevan a incrementos en los requerimien-
tos de energia y proteinas, al deterioro del sistema inmune,
la composicion corporal y la funcién gastrointestinal. La
movilizacién de los aminodcidos del tejido magro se pro-
duce para sobrellevar la recuperacién de tejidos y la res-
puesta inmunoldgica, proceso que en muchos casos,
puede llevar a una malnutricién de comienzo rapido?.

EI SN es parte del protocolo de atencién a los pacientes
criticos, de hecho en las UCIs la nutricion parenteral (NP)
es utilizada en un 6%, la nutricién enteral (NE) un 72% y
la mixta un 12,4%>. Los objetivos del SN son minimizar
el balance negativo de energia y proteinas, reducir la pér-
dida de masa muscular, mantener la funcion tisular de
diferentes 6rganos y sistemas, favorecer los periodos de
recuperacién y modificar los cambios metabdlicos y fun-
cionales a través de la utilizacion de sustratos especiales*.
El SN ha mostrado beneficios sobre los procesos de cica-
trizacion, la respuesta catabdlica al trauma, la permeabili-
dad intestinal, disminucion en la translocacion bacteriana,
complicaciones, y estancia hospitalaria y disminucién de
la morbimortalidad de estos pacientes>°.

Tanto la NE como la NP son métodos seguros, no obs-
tante los pacientes pueden presentar complicaciones
mecdnicas, metabdlicas, gastrointestinales e infecciosas
durante su administracién’. Se estima que entre el 10y
15% de los pacientes que reciben NE pueden presentar
algin tipo de complicacion y de éstas, del 1 al 2% pueden
ser graves®. En la NP se reportan cifras muy diversas, 15 a
85% de complicaciones hepatobiliares®, 9,3% de compli-
caciones relacionadas con el catéter' y entre 20,3% y
56,5% de complicaciones metabdlicas'®!'. La mayoria de
las complicaciones son detectables, por lo tanto maneja-
bles y no ameritan la suspension del SN¢. El conocimiento
sobre las complicaciones del SN es amplio, han sido defi-
nidas con claridad y no hay duda sobre la necesidad de
detectarlas y tratarlas con oportunidad. Los estudios siste-
maticos que muestren la incidencia de las mismas son
muy pocos, en Colombia no existen datos publicados.

Objetivos

Estimar la incidencia de algunas complicaciones del
soporte nutricional en pacientes criticamente enfermos.
Métodos

Estudio multicéntrico, descriptivo, prospectivo, rea-
lizado en seis instituciones de alta complejidad de la

ciudad de Medellin (Colombia) en un periodo de cuatro
meses. La poblacién objetivo estuvo constituida por
pacientes adultos mayores de 18 afios que ingresaron a
UCI y recibieron SN minimo por 48 horas. Fueron
excluidos los pacientes remitidos de otras unidades de
hospitalizacién o de otras instituciones con soporte
nutricional instaurado asi como mujeres en gestacion.

En cada institucion participante, una vez seleccio-
nado el paciente que cumpliera los criterios de inclu-
sidn, se registrd la presencia de las complicaciones
definidas para cada tipo de soporte nutricional; la com-
plicacion se reportd una sola vez como evento nuevo en
los formularios disefiados para tal fin. La informacién
fue recolectada en un periodo de cuatro meses, al cabo
de los cuales se determind la incidencia de las compli-
caciones estudiadas. Para controlar los sesgos se capa-
cit6 a los investigadores en la identificacion y registro
de las complicaciones previamente establecidas y en el
diligenciamiento de los formularios.

De cada paciente seleccionado se obtuvo informa-
cién sobre edad, género, diagnéstico médico, estado
nutricional a la admisién por valoracién global subje-
tiva (VGS), tipo de soporte nutricional, via de acceso,
tipo de férmula, complicaciones, duracién del soporte,
suspension y causa. Se unificaron los criterios para la
VGS, la cual se baso en la propuesta de Detsky (12) con
un ajuste al incluir como nueva categoria a los pacien-
tes con exceso de peso. Se realiz6 una prueba piloto
durante un mes, la cual permitié probar y ajustar el pro-
ceso de recoleccion de datos.

Definicion de complicaciones

Con base en los reportes de otros estudios y de la
experiencia clinica de los investigadores, se definieron
las complicaciones a estudiar asi:

Nutricion enteral

Residuo gdstrico alto (RGA): residuo con caracteris-
ticas alimentarias mayor a 150 ml'",

Diarrea: mas de cinco deposiciones de consistencia
liquida en un periodo de 24 horas 6 dos deposiciones de
un volumen superior a 1.000 ml/d{a®.

Broncoaspiracion (BA): salida de férmula de nutri-
cion por boca y la aspiracién de secreciones del tracto
respiratorio con contenido de férmula de nutricién con-
firmada por diagnostico médico y placa de rayos X*.

Retiro de la sonda (RS): extraccién voluntaria e
involuntaria de la sonda. Se excluyd retiro por orden
médica.

Nutricion parenteral

Hipertrigliceridemia (HTG): valores mayores a
350 mg/dl, cuando se midi6 durante la infusion de
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Tabla I
Caracteristicas generales de la poblacion en estudio segiin tipo de soporte nutricional

Tipo de soporte nutricional

Variable Enteral n: 380 Parenteral n = 39
n % n %

18 a 40 afios 107 28,2 11 28,2
Rangos de edad 41 a 64 afios 143 37,6 14 35,9
65 afos y mas 130 34,2 14 35,9
Gé Masculino 222 58,4 16 41,0
enero Femenino 158 41,6 23 59,0
Trauma 95 25,0 3 7,7
Médico' 226 59,5 18 46,2
Diagnostico agrupado Neoplasia 17 4,5 1 2,6
Sepsis 25 6,6 11 28,2
Quirtdrgica 17 4.5 6 15,4
A-Bien nutrido 148 38,9 9 23,1
. .. B-Riesgo de malnutricién 138 36,3 18 46,2
Valoracidn Global Subjetiva C-Severamente desnutrido 34 8.9 4 10,3
D-Exceso de peso 60 15,8 8 20,5

'Se consider? el diagnéstico de enfermedad cardiovascular, renal, hepdtica, neuroldgica, respiratoria, VIH y otros.

lipidos y mayor de 250 mg/dl cuando se valor6 12
horas después'. No se consider¢ el tipo de infusién
utilizada.

Colestasis: en pacientes con NP mds de dos sema-
nas y que presentaron al menos una de las siguientes
alteraciones: bilirrubina total o directa > 1,2 mg%,
fosfatasas alcalinas > 380 Ul/I, gama glutamil transfe-
rasa > 50 UI/I".

Sepsis asociada a catéter: identificacion del mismo
microorganismo en un cultivo de sangre y de una parte
del catéter, realizado de manera semicuantitativa o
cuantitativa, en presencia de signos de infeccién en
ausencia de otras causas'®; no se considero si el cateter
era mono, bilumen o trilumen

Hipofosfatemia (HP): cifras de fésforo sanguineo
menores de 2,5 mg/dl".

Manejo ético de la investigacion

Cada paciente o en su defecto un familiar, firmé un
consentimiento para participar en forma voluntaria en
la investigacion; en algunos no fue posible por la con-
dicién del paciente o porque no tuvo acompaiantes. El
proyecto fue avalado por los Comités de Etica de cada
una de las instituciones participantes.

Andlisis estadistico

La base de datos y el andlisis estadistico de la
informacioén se realiz6 en el programa SPSS versién
17.00. Las variables cuantitativas se describieron por
medidas de tendencia central y dispersion; las vari-

ables cualitativas mediante frecuencias y porcenta-
jes. Para cada complicacidn se calculd la incidencia 'y
la densidad de incidencia (N° episodios*100/dias de
SN). Se utiliz6 la prueba Chi’o la prueba exacta de
Fisher para explorar la asociacién de cada complica-
cién segun las variables de interés y la U de Mann
Whitney cuando al menos una de las variables fue
cuantitativa. El nivel de significancia definido fue de
p<0,05.

Resultados

La poblacién final estuvo conformada por 419
pacientes, de los cuales 222 fueron hombres
(56,8%). La edad promedio fue de 54 + 20 afios y el
71,9% tenia mas de 40 anos. El1 58,2% (244) de los
pacientes ingresaron por diagndstico médico (enfer-
medad cardiovascular, gastrointestinal, neuroldgica,
respiratoria, renal, hepdtica y VIH), 23,4% (98) por
trauma y 8,6% (36) presentaron sepsis. El 46,3%
presento a la admision riesgo de malnutricidon o mal-
nutricion severa. En la tabla I se describen las carac-
teristicas generales de la poblacién de estudio por
tipo de soporte.

Respecto al tipo de SN, el 90,7% (380) de los
pacientes recibié NE y el 9,3% (39) NP. La via de
acceso mds utilizada para la NE fue la sonda
orogdstrica (48,2%) y la vena subclavia para la NP
(89,7%). La férmula polimérica fue la mds empleada
en la NE (48,7%). En la tabla II se describen las carac-
terfsticas por tipo de SN. La duracién del soporte fue en
promedio 15 + 15 dfas, con un minimo de 2 y un méx-
imo de 109; en el 47,5% de los casos, la duracién fue

Complicaciones soporte nutricional
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Tabla II
Caracteristicas del soporte nutricional de la poblacion en estudio

Tipo de soporte nutricional

Variable Enteral Parenteral
n % n %
Sonda nasogdstrica 154 40,5 - -
Sonda nasoyeunal 41 10,8 - -
Gastrostomia 2 0,5 - -
Yeyunostomia 0 0,0 - -
Via de acceso Sonda orogdstrica 183 48,2 - -
Vena subclavia - - 35 89,7
Yugular - - 1 2,6
Femoral - - 1 2,6
PICC! - - 2 5,1
Menos de 10 dias 178 46,8 21 53,8
Clasificacion de la duracion del SN Entre 10y 20 dfas 120 31,6 11 28,2
Mayor a 20 dias 82 21,6 7 17,9
Polimérica 185 48,7 - -
Oligomérica 38 10,0 - -
Polimérica + Médulo 36 9,5 - -
Tipo de formula enteral Oligomérica + Médulo 6 1,6 - -
Polimérica especializada 95 25,0 - -
Polimerica especializada + 20 53 3 B

Moédulo

'PICC: Catéter Central de Insercion Periférica.

menor a 10 dfas sin diferencia significativa por tipo de
soporte. El nimero de dias contabilizados para la NE
fue de 5.664 y para la NP de 583.

De los pacientes estudiados, el 43,7% de los que
recibieron NE y el 51,3% de los que recibieron NP
presentaron complicaciones, sin diferencia significa-
tiva por tipo de soporte (p = 0,363). El RGA fue la
complicacién mas incidente en los pacientes que
recibieron NE (24,2%) con una densidad de inciden-
cia de 1.62 episodios por 100 dias de soporte. En la
NP la complicacién mas incidente fue la HP (38,5%)
con una densidad de incidencia de 2.57 episodios por
100 dias de soporte. En general, se presentaron 2.93
complicaciones por cada 100 dias para la NE y 3,43
para la NP. En la tabla III se presentan la incidencia y
densidad de incidencia de las complicaciones por
tipo de soporte. En el 26,7% de los pacientes que pre-
sentaron alguna complicacién se suspendid el SN.
Tanto para la NE como para la NP, la causa mds fre-
cuente de suspension fue el fallecimiento (61,2% y
50%), seguido en la NE del retiro de la sonda
(14,5%) y en la NP de la sépsis asociada al catéter
(40%).

La duracién del SN tanto enteral como parenteral
mostrd asociacion estadisticamente significativa con la
mayoria de las complicaciones estudiadas (tablas IV y V).
En la NE se encontré asociacidn estadistica significa-
tiva entre la diarrea y el suministro de la férmula
polimérica especializada mds médulo (p = 0,008) y la
presencia del RGA con la via de acceso por sonda
oragdstrica (p = 0,025).

Tabla III
Incidencia y densidad de incidencia de las complicaciones
estudiadas por tipo de soporte nutricional

Nutricional Enteral*n = 380
Complicacion

Incidencia Densidad de incidencia
Complicacién 43,7% 293
Residuo géstrico alto 24,2% 1,62
Diarrea 12,6% 0,85
Broncoaspiracion 2,1% 0,14
Retiro de la sonda 6,6% 0,44

Nutricional Parenteral** n = 39

Complicacion 51,3% 343
Hipertrigliceridemia 5,1% 0,34
Colestasis 10,3% 0,69
Sepsis por catéter 15,4% 1,03
Hipofosfatemia 38,5% 2,57

*Duracion en dias: 5.664.
**Duraci6n en dias: 583.

Discusion

Sin extremar el papel del SN, se reconoce su impor-
tancia en la atencién de los pacientes criticos y hoy,
mads que un tratamiento, se considera una terapia dentro
del manejo integral que puede contribuir a modular la
funcién inmunoldgica e inflamatoria y a modificar y
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Tabla IV
Complicaciones de la nutricion enteral segiin duracion del soporte

Duracion del soporte

Complicacién Ocurrencia
n X+DS Mediana P*
Lo No 214 12+12 10
Complicaciones Si 166 19+ 17 14 0,000
. P No 288 14+14 10
Residuo gdstrico alto Si 9 18+ 14 14 0,002
. No 332 13+12 10
biarrea si 48 28422 21 0,000
Lo No 372 15+14 11
Broncoaspiracion Si 3 17419 10 0,732
. No 355 15+14 11
Retiro de sonda Si 25 2016 14 0,140
X +DS: promedio+ desviaci6n estdndar.
*U de Mann-Whitney.
Tabla V
Complicaciones de la nutricion parenteral segiin duracion del soporte
Duracion del soporte
Complicacion Ocurrencia
n X+DS Mediana P*
Lo No 19 9+12 10
Complicaciones Si 20 22+19 14 0,001
. Lo . No 37 16+18 10
Hipertrigliceridemia S 2 347 14 0,173
. No 35 13+14 10
Colestasis Si 4 43+21 a1 0,007
. No 33 14+16 11
Sepsis st 6 29+23 10 0,005
. . No 24 10+11 11
Hipofosfatemia Si 15 25421 14 0,012

X +DS: promedio+ desviacion estandar.
*U de Mann-Whitney.

moderar la respuesta catabdlica aunque no puede
reversarla en su totalidad*. Este estudio determino la
incidencia de algunas de las complicaciones del SN en
pacientes de UCI en instituciones hospitalarias de la
ciudad de Medellin. Aunque son reconocidas las venta-
jas de la NE sobre la NP'®, no se encontraron diferen-
cias significativa entre la ocurrencia general de las
complicaciones estudiadas por tipo de soporte, el
43,7% paralaNEy el 51,3% parala NP (p =0,363).
Para la NE, el RGA fue la complicacién de mayor
incidencia (24,2%). Este hallazgo es consistente con lo
reportado por diferentes autores respecto a que es ésta
una de las complicaciones mds frecuentes en los
pacientes que reciben este tipo de soporte'>'**. Compa-
rar estas cifras con otros estudios es dificil pues no hay
acuerdo en el punto de corte en el cual el residuo se

considera alto. Elpern y cols. definiendo un residuo
géstrico > 150 ml como alto, encontraron un incidencia
de 11,5%?*. Metheny y cols. reportaron incidencias
inversamente proporcionales al punto de corte defi-
nido: 39% para un volumen < 150 ml, 27% para un
volumen hasta 200 ml y 17% para un volumen hasta
250 ml*®. Grau y cols. refirieron una incidencia de
34,6% para un volumen mayor de 200 ml*. Montejo y
cols. en dos estudios reportaron incidencias de 39% y
25%**; Mentec y cols. definiendo como alto un resi-
duo entre 150 y 500 ml en dos mediciones consecutivas
0> 500 ml en presencia de vomito reportaron una inci-
dencia de 32%*. Aunque el punto de corte para RGA
fue menor en este estudio, tanto la incidencia como la
densidad de incidencia encontradas fueron mas bajas
que las publicadas por Grau y cols. en el estudio ICO-
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MEP (24,2% vs 34,6% y 1,62 vs 3,03 respectiva-
mente)®. Si bien la medicion del RGA hace parte de la
mayoria de los protocolos de las UCI, su utilidad e
interpretacion es controvertida pues depende de
muchos factores como caracteristicas de la sonda,
tamafio de la jeringa usada, posicién del paciente y
habilidad de quien lo toma*?. No siempre un RGA
indica estasis gastrico® como tampoco un residuo gas-
trico bajo protege de la neumonia por aspiracién®-.
Igual se debe tener en cuenta que puede ser un sintoma
de alteraciones en el vaciamiento géstrico y no siempre
por norma una complicacién de la NE. Tanto los resul-
tados de este estudio como los referenciados, muestran
que el RGA es una complicacién frecuente y que a
pesar de la controversia y limitaciones, mientras no se
dispongan de otras pruebas de motilidad géstricas rapi-
das y aplicables al pie de cama, sigue siendo recomen-
dado como parte del monitoreo a los pacientes que reci-
ben NE*?3' Es importante unificar técnicas para su
medicidn, definir puntos de corte e interpretacion para
establecer los valores en los cuales el residuo géstrico
indica que se puede continuar con la NE o si por el con-
trario, es necesario suspenderla por intolerancia gés-
trica® pues como lo reportan algunos estudios, el RGA
es una de las principales causas de la suspension de la
NE y por tanto, de la hipoalimentacién en los pacientes
criticos en UCI"?; de hecho en este estudio, fue la
causa de suspension en el 5,5% de los casos.

La diarrea fue la segunda complicacién mas inci-
dente de la NE en UCI, con un 12,5% y 0,85 eventos
por cada 100 dia de soporte. Como en la complicacién
anterior, la ausencia de uniformidad en las definiciones
y el alto grado de subjetividad en la evaluacion de los
sintomas hace dificil comparar resultados®. La inci-
dencia de la diarrea como complicacién de la NE pre-
senta cifras entre el 20 al 70%, sin embargo, para los
grupos que utilizan definiciones objetivas, la inciden-
cia queda limitada del 10 al 18%'"*, valor en el cual se
encuentran los resultados de este estudio. La presencia
de diarrea en un paciente con NE en UCI representa un
problema importante por la pérdida de nutrientes, liqui-
dos y electrolitos y el riego de infeccion en las dlceras
por presién*. Las causas de la diarrea durante la NE
incluyen factores relacionados con la dieta, con la
administracion, causas infecciosas, medicamentos y
patologia de base***. Aunque aun es generalizado el
concepto de que la NE es el principal factor responsa-
ble de la diarrea, los factores antes mencionados deben
ser considerados, pues como lo mostraron Edes y cols.,
s6lo en un 25% de los casos, la dieta fue considerada
responsable de la diarrea en pacientes que recibian
NE*. Montejo y cols. reportan una incidencia del 14%**
y Grau y cols. del 16% con una densidad de incidencia
de 1,4 episodios por cada 100 dias de soporte’. Los
datos de este estudio mostraron una incidencia de dia-
rrea dentro de los rangos basados en definiciones obje-
tivas. Respecto al estudio Multicéntrico de Grau, los
resultados fueron muy similares en la incidencia
(12,5% versus 14,0%) pero con una menor densidad de

incidencia, 0.22 episodios por cada 100 dias de soporte
versus 1,38 episodios en el estudio [COMEP®. En nin-
guno de los casos, la diarrea fue causa de suspension de
la NE, lo que podria estar reflejando que ante la apari-
cién del evento, se aplican los protocolos para el mejor
manejo del problema y se consideran medidas interme-
dias antes de tomar la decision de suspender la NE.

La incidencia de la broncoaspiracién como compli-
cacion de la NE en este estudio fue del 2,1% con 0,14
episodios por cada 100 dias de soporte, en ambas casos
cifras mds altas que las encontradas por Grau y cols. en
el INCOMEP, 0,37% y 0,03 respectivamente'. Sin
duda una de las complicaciones mds graves de la NE es
la neumonia por aspiracion, la cual sucede entre el 1y
el 44%, asocidndose especialmente al acceso gastrico,
donde influyen también factores como la patologia de
base, la tolerancia a la NE, el calibre y localizacién de
la punta de la sonda y la presencia de reflujo gastroeso-
fagico”. Ademads de considerar elevar la cabecera de la
cama en un dngulo de 30 a 45 grados, en los ultimos
afios se ha recomendado el acceso a yeyuno para dismi-
nuir el riesgo de broncoaspiracion, sin embargo, varios
estudios han demostrado que el riesgo es similar y que
no hay diferencia significativa en la eficacia de la ali-
mentacion yeyunal versus la gdstrica en pacientes criti-
camente enfermos®*. En este estudio no se encontrd
diferencia significativa en la incidencia de la broncoas-
piracion segtin lugar de acceso de la sonda. Bankhead y
cols. plantean que la medicién del residuo géstrico
sigue siendo la medida utilizada para prevenir la aspi-
racién, aunque los estudios relacionados con su efica-
cia siguen siendo conflictivos?. De hecho, mientras
algunos trabajos sin un poder estadistico significativo,
han demostrado relacion entre la neumonia por aspira-
cion y el RGA™, otros, también sin poder estadistico
suficiente, han mostrado que el RGA no es un marca-
dor confiable que indique aumento en el riesgo de neu-
monia*. En este estudio se definié un punto de corte de
150 ml para diagnosticar RGA, lo cual podria sugerir
que si bien fue bajo, puede posibilitar un seguimiento
mads cuidadoso del paciente que permite detectar tem-
pranamente alteraciones en el vaciamiento géstrico,
intolerancias a la NE y prevenir la incidencia de bron-
coaspiracién como complicacién de la NE en UCI; solo
en un caso, la broncoaspiracién fue causa de suspen-
sion del soporte.

En este estudio una complicacién de la NE que
llama la atencién por su incidencia, fue el retiro de la
sonda, bien fuera voluntario o involuntario. La inci-
dencia fue del 6,6% con 4,4 episodios por cada 100
dias de NE. Infortunadamente, aunque es una situa-
cién frecuente, no hay datos publicados para efectos
de comparacién. Se menciona que es frecuente en
niflos, pacientes con alteraciones neuroldgicas y en
aquellos bajo el efecto de medicamentos como opid-
ceos. En los pacientes criticos esta situacién puede
tener consecuencias como la suspension temporal de
la nutricién enteral, situacién que contribuye a su vez a
la disminucion en el aporte de energia y nutrientes. El
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retiro implica la colocacién nuevamente de la sonda,
con las molestias y riesgos que esto conlleva para el
paciente; en algunas ocasiones es necesario intentar
otro abordaje o incluso desistir de este tipo de soporte.
Es necesario entonces prever esta complicacién y
monitorear al paciente en forma permanente pare evi-
tar que se presente. Actualmente se dispone de fijado-
res nasales para las sondas que pueden disminuir el
riesgo de autoretiro de la sonda.

La HP es considerada como una complicacién grave
ya que el fésforo mantiene la integridad de la mem-
brana celular y es un cofactor de diversas vias metab6-
licas para la formacién de energia. En este estudio la
incidencia de esta complicacion fue de 38,5% mucho
mayor comparada con el 18,1% reportado por Martinez
y cols.", esta diferencia puede deberse a que estos ulti-
mos eran pacientes post-quirirgicos, mientras que en
éste estudio se incluyeron pacientes en estado critico en
los cuales los niveles de fosforo se pueden disminuir
por traumatismo, trastornos respiratorios o enfer-
medades infecciosas, procesos catabdlicos y medica-
mentos frecuentemente usados en la UCI como bicar-
bonato, catecolaminas y adrenalina®. El estudio de
ICOMEP reporta una incidencia de complicaciones
hidroelectroliticas de 43% en paciente criticos que
recibieron NP, sin embargo, estos resultados no son
comparables dado que en ICOMEP agruparon en una
sola complicacién el aumento o la disminucién de var-
ios electrolitos (sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio
y fésforo). Batani y cols. encontraron 56,5% de com-
plicaciones hidroelectroliticas, mucho mayor que éste
estudio, sin embargo, este tltimo incluyd nifios y adul-
tos y tampoco especifica el porcentaje de pacientes con
HP!. Otro aspecto a considerar es que la HP puede pre-
sentarse en pacientes desnutridos que inician soporte
nutricional, ya que es la principal manifestacién del
sindrome de realimentacién, que segin algunos estu-
dios puede presentarse entre un 30% y 38% de los
pacientes que reciben NP cuando se suplementa con
fosforo y llegar hasta el 100%, cuando no se administra
este micronutriente. En este estudio el 46,3% de los
pacientes presento riesgo o malnutricion severa lo que
podria explicar la alta incidencia de de esta compli-
cacion®.

En cuanto a la HTG, la incidencia fue de 5,1% y la
densidad de incidencia 0,34. Al comparar este resul-
tado con el estudio ICOMEP que utiliz6 el mismo
punto de corte los hallazgos fueron similares (5,7%),
aunque la densidad de incidencia fue un poco mayor.
Otro estudio multicéntrico realizado en 14 hospitales
de Espafa encontré que el 26,2% de los pacientes
adultos que recibieron NP presentaron HTG. La dife-
rencia en los resultados puede explicarse en que el
estudio espaiiol considerd un punto de corte menor
para diagnosticar HTG (> 267 mg/dl) y que se inclu-
yeron pacientes de otras unidades de hospitaliza-
cion*. En el estudio de Malaysia, la hiperlipidemia
fue reportada sé6lo en el 0,7% de los pacientes, sin
embargo no se indica el punto de corte, se incluyeron

niflos y adultos y no se especifica que se considerd
hiperlipidemia''.

El catéter venoso central es ampliamente utilizado en
pacientes criticos y la sepsis es considerada la complica-
cién de mayor riesgo. En un estudio realizado en Taiwan
con 281 sujetos, se demostrd que la NP fue el tnico fac-
tor de riesgo independiente y que tuvo asociacion signi-
ficativa con infeccion en pacientes quirtrgicos®. La inci-
dencia de sepsis por catéter en este trabajo fue de 15,4%
y la densidad de incidencia 1,03, mds alta comparada
con el ICOMEP que fue de 5,9% y 0,44 respectiva-
mente. Entre otras causas, la diferencia encontrada
podria atribuirse al no seguimiento de los protocolos de
insercion y cuidado del catéter o al tiempo de duracién
de la NP que en este trabajo mostré asociacion estadisti-
camente significativa. Otro estudio reporté que la dura-
cién de la NPy la frecuencia de insercion de catéter fue-
ron los principales factores de riesgo para infeccion®.
Otra investigacion realizada en el hospital Johns Hop-
kins encontr6 que la duracién del catéter fue el factor de
riesgo de mayor fuerza tanto para la colonizacién como
para la infeccién, sin embargo, este mismo estudio
reportd que los catéteres usados para NP tuvieron una
colonizacion mds baja (1,6%) comparada con los usados
para administracion de liquidos, medicamentos o didlisis
(12%-21%) y ninguno de los utilizados para NP pre-
sentd infeccion; este resultado lo atribuyen los autores a
que en este hospital los catéteres son insertados y cuida-
dos por un equipo multidisciplinario, son de un solo
lumen, tnicamente para NP y colocados en la vena sub-
clavia®. El estudio de Batani, aunque incluyé nifios y
adultos, también reportd una incidencia muy baja de esta
complicacion, de los 215 pacientes que recibieron NP
solo 1 (0,7%) presento sepsis'.

Referente a las complicaciones hepdticas, la inciden-
cia de colestasis en este estudio fue de 10,3% y la den-
sidad de incidencia de 0,69. En el estudio ICOMEP se
reporté disfuncién hepética en el 31,1% de los pacien-
tes, siendo la colestasis la mas frecuente con una densi-
dad de incidencia de 3,6". El estudio de Batani encon-
tré6 complicaciones hepdticas en el 12,4% de los
pacientes hospitalizados incluyendo adultos y nifios,
cifras similares a las encontradas en este trabajo''. El
estudio de Cavicchi en pacientes con NP en el hogar
reporta que a medida que incrementa el tiempo
aumenta la incidencia de colestasis, consistente con los
resultados de esta investigacion*. Otro estudio reali-
zado en UCI de Espaiia con 3.409 pacientes, utilizando
exactamente los mismos criterios para diagnosticar
colestasis, la incidencia de esta complicacion se tri-
plico respecto a este estudio (30% vs 10,3%), sin
embargo, es necesario considerar que el estudio espa-
fiol agrupé como disfuncién hepdtica, colestasis,
necrosis hepdtica y un patrén mixto. Los autores sefia-
lan como posibles causas de estos hallazgos, factores
como diagndstico de falla orgdnica mdltiple al ingreso
0 sepsis, causas que podrian en parte también explicar
los resultados de este estudio, pues al ingreso el 28,2%
de los pacientes tuvieron este diagndstico®.
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A pesar de sus beneficios el SN no estd exento de
riesgos y efectos adversos y tanto la NE como la NP
pueden presentar complicaciones mecdnicas, metabo-
licas, gastrointestinales e infecciosas. Estas complica-
ciones son en su mayoria detectables, manejables y no
deberfan ameritar la suspensién del SN**. Si bien las
complicaciones del SN se deben evitar al maximo,
cuando se presentan es preciso identificarlas y tratarlas
oportunamente para que éste cumpla su objetivo y no
se convierta en un riesgo adicional para la ya compro-
metida situacién del paciente.

En conclusioén, las complicaciones mds incidentes
del SN encontradas en este estudio fueron el RGA en la
NE y la HP en la NP; el retiro de la sonda, voluntaria o
involuntaria es una complicacion mds frecuente de lo
que se piensa y con consecuencias para el paciente
igualmente importantes. Finalmente, los resultados del
estudio confirman que las complicaciones del SN en
los pacientes de UCI son frecuentes, y aunque no siem-
pre son comparables con otros estudios por la falta de
uniformidad en la definicién, los datos encontrados no
se alejan de los reportados por otros autores. Las com-
plicaciones son inevitables, pero el disefio y aplicacion
de protocolos por parte de los responsables del SN
deberian ser la prioridad para lograr que éste cumpla su
propésito de contribuir a la recuperacion del paciente.

El estudio se ejecutd con recursos de la estrategia de
sostenibilidad de la Vicerrectoria de Investigacion de
la Universidad de Antioquia.
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