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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.
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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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