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Resumen

Aunque la mayoria de guias clinicas
de nutricién en el paciente criticamente
enfermo hablan mayoritariamente de nu-
tricion enteral y parenteral, poca impor-
tancia se ha brindado a la principal via de
alimentacion en el ser humano: la via oral.
Dicha via no debe ser tomada a la ligera,
por lo que en la presente revisién narra-
tiva se muestran multiples escenarios de
importancia para la evaluacion del inicio
seguro y suficiencia de la ingesta de ali-
mentos en el adulto criticamente enfermo.

No se debe olvidar la importancia par-
ticular que cada individuo le otorga al ali-
mento, que es un vehiculo de sensaciones,
recuerdos y sentimientos, adicional a la
importancia que adquiere la via oral en la
fase de rehabilitacion de la condicién cri-
tica o poscritica. En la presente revisién se
exploran diferentes condiciones asociadas
al inicio de la via oral en la UCI con el fin
de guiar a los clinicos en la toma de deci-
siones sobre su inicio, en un contexto de
igual importancia como el cumplimiento
de las metas nutricionales con el fin de
atenuar la desnutricion.

Palabras clave: nutricion, via oral, pacien-
te critico.

Summary

Although most of the nutrition guideli-
nes in critically ill patients focus on enteral
or parenteral nutrition, little attention has
been given to the main nutrition route for
the human being: the oral route. Even so,
oral feeding should not be taken lightly.
In this narrative review we show multiple
important scenarios for the assessment of
the safe start and adequacy of oral feeding
in the critically ill adult patient.

The particular role that food plays in
each individual as a vehicle of sensations,
memories and feelings must not be disre-
garded. Important also is to underscore
the significant role of oral feeding in the
rehabilitation phase of a critical illness or
after the critical period is over.

The present review explores different
conditions associated with the initiation of
the oral route in the ICU in order to guide
clinicians in making decisions about its ini-
tiation, in a context of equal importance as
the fulfillment of nutritional goals in order
to attenuate malnutrition.
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Resumo

Embora a maioria das directrizes clinicas
sobre nutricao no doente critico falem so-
bretudo de nutricao enteral e parenteral,
pouca importancia tem sido dada a princi-
pal via de alimentacdo nos seres humanos:
a via oral. Esta via ndo deve ser tomada de
animo leve, e esta revisao narrativa apre-
senta multiplos cendrios de importancia
para a avaliacdo do inicio seguro e da ade-
quacdo da ingestdo alimentar no adulto
gravemente doente.

A importancia particular que cada in-
dividuo atribui a alimentacado, que é um
veiculo de sensagdes, memorias e sen-
timentos, ndo deve ser esquecida, para
além da importancia da via oral na fase
de reabilitacdo da condigao critica ou pds-
critica. Esta revisao explora diferentes con-
dicbes associadas a iniciacdo da via oral na
UCl, a fim de orientar os clinicos na toma-
da de decisdes sobre a sua iniciagao, num
contexto de igual importancia como o
cumprimento dos objectivos nutricionais,
a fim de atenuar a desnutricéo.

Palavras-chave: nutricdo, via oral, pacien-
te criticamente doente.
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INTRODUCCION

Existe una cantidad considerable de guias sobre terapia
meédica nutricional en el paciente criticamente enfermo,
las cuales orientan al clinico sobre la aproximacién en el
aporte, via y manejo nutricional en dicha poblacién).
Aun asi, se ha dejado a un lado aquella poblacién que
preserva o reinicia la via oral durante su estancia en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), los cuales pue-
den estar en riesgo de no recibir el aporte adecuado y,
en consecuencia, presentar desnutricién o progresion
de la misma®.

La alimentacién por via oral en el paciente en dreas
criticas es un tema menos estudiado y, por tanto, con
menor prescripcién que las intervenciones de nutri-
cién enteral (NET) y parenteral (NPT) como via de
administracién de nutrientes. Aunque la alimentacién
es un derecho de todo ser humano, es un medio cultu-
ral y emocional para cada persona, por lo que la evalua-
cién de la alimentacion oral en el paciente criticamente
enfermo es un deber de los clinicos®).

En la presente revision se exploran diferentes condi-
ciones asociadas al inicio de la via oral enla UCI con el
fin de guiar alos clinicos en la toma de decisiones sobre
su inicio, en un contexto de igual importancia como el
cumplimiento de las metas nutricionales con el fin de
atenuar la desnutricién.

Se ha estructurado dicha revisién exponiendo un
escenario, para posteriormente hacer un andlisis de la
evidencia y, finalmente, presentar las consideraciones
sugeridas para la aproximacién nutricional en cada uno
de los mismos.

VIiA ORAL

Aunque durante los ultimos anos se ha priorizado el
papel de la nutricién en los pacientes en estado critico,
poco se ha hablado acerca de las dificultades alas que se
enfrentan estos pacientes que progresan a la via oral, no
solo desde el punto de vista de la disfagia, sino también
de las decisiones que se toman por parte del equipo de
salud, como las restricciones de ciertos alimentos.
Peterson y colaboradores evaluaron el porcentaje de
cumplimiento de requerimientos nutricionales por via
oral a lo largo de una semana después del retiro de la
ventilacién mecénica invasiva (VMI). El promedio de
cumplimiento de metas nunca excedié el 55 % de los
requerimientos y el 44 % de los pacientes en terapia
intensiva nunca consumié mas del 75 %. Las principa-
les barreras detectadas para lograr una meta de reque-
rimientos > 75 % fueron la falta de apetito, ndusea y

vOmito, asi como la prescripcion de dietas terapéuticas.
Se reporté una prevalencia de desnutricion por valora-
cién global subjetiva (VGS) del 44 %, lo cual representa
un grupo en mayor riesgo sin lograr metas®.

Jarden y colaboradores evaluaron el consumo dieté-
tico en pacientes después de una enfermedad critica y
mostraron que el 60 % de ellos no tuvo ingesta mayor
a 1/3 parte de las comidas del ment, esto incluso de
manera temprana durante la estancia en la UCI (1-2
dias) y se prolongé a etapas mayores de S dias y de reha-
bilitacién con 25 % de los pacientes con ingesta insufi-
ciente. Una barrera encontrada para el logro de metas
fue la incapacidad fisica para alimentarse por si solo en
un 26 % de los pacientes'”.

Moisey y colaboradores observaron la ingesta de
pacientes hasta 14 dias después del retiro de VMI. Se
enfocaron en aquellos pacientes en los que la via oral era
la tinica ruta de aporte nutricional; la cobertura de calo-
rias y proteina se cuantifico enun 27 %y 47 %, respectiva-
mente. Dicho aporte se observd menos que en aquellos
pacientes que recibieron terapia médica nutricional por
una sonda de alimentacién con o sin aporte oral conco-
mitante. Las principales barreras para lograr una mayor
ingesta referidas por los participantes fueron la falta de
apetito, saciedad temprana y cambios en el gusto®.

Chapple y colaboradores se enfocaron en aquellos
pacientes que no requirieron VMI durante su estancia
en la UCI, evaluaron la ingesta en los primeros 5 dias de
estancia o alta del servicio. Se encontré que el 60 % de
los pacientes recibi6 una dieta solida durante el periodo
de estudio, el resto progreso a dietas sdlidas, semisoli-
das, liquidos y 1 paciente permaneci6 en ayuno; a su
vez, 1 paciente recibié complemento oral. Con una
ingesta promedio de 42 % de las metas caléricas y 35 %
de las metas proteicas, el 29 % de los pacientes refiri6
como principal barrera la falta de apetito y el 44 % no
logré referir la causa de ingesta baja®.

Rougier y colaboradores en un estudio de observacién
compararon el aporte nutricional por diferentes rutas entre
pacientes durante su estancia en la UCI hasta el alta de la
misma. Se observé un mayor déficit de calorifas y proteina
en aquellos pacientes con via oral inicamente comparado
con NET o NPT aunado a la via oral o como medida
unica. En igual comparacién, una menor proporcion de
dichos pacientes logré mas del 80 % de requerimientos
con un promedio de 9,7 kcal/kg y 0,35 g/kg de proteina,
muy por debajo de lo recomendado por multiples guias.
Cabe mencionar que el 12 % de los pacientes no recibi6
ninguin aporte en lo absoluto y 1 paciente en el grupo de
via oral recibié complemento oral1?.
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Ridley y colaboradores observaron el cumplimiento
de metas nutricionales en un grupo de pacientes hasta
el dia 28 después de la estancia en la UCL La principal
ruta de nutricién en dicho grupo fue la via oral Gnica-
mente (S5 %) con un aporte de 37 % de calorfas y 48 %
de proteina por esta modalidad, a comparacién de un
104 % y 99 % cuando se utiliz6 NET conjuntamente.
Asi mismo, aquellos pacientes que recibieron comple-
mentos orales lograron un 73 % de las calorfas y 68 %
de proteina, aunque insuficiente de igual manera'V.

Merriweather y colaboradores exploraron el apetito
de pacientes en la etapa de rehabilitacién en pacientes
a 1 semana del alta de la UCI hasta 3 meses después.
Con la escala visual anéloga (escala horizontal de 10
cm, de menor a mayor apetito) , en términos generales
la media de apetito se observé por debajo de S cm, aun-
que incrementd con el tiempo de 4,3 a 7,1 cm durante
el periodo de observacidn. Se observaron correlaciones
negativas débiles con el tiempo de estancia hospitalaria
y los niveles de proteina C-reactiva, lo que sugiere que
el apetito es menor en pacientes con hospitalizacion
prolongada e inflamacién persistente?).

Aunque los estudios provenientes de la encuesta
Nutrition Care Day no se basan plenamente en pacien-
tes criticamente enfermos, nos han mostrado ciertas
asociaciones de la ingesta oral y resultados clinicos. En
dichos estudios se ha observado en pacientes fuera de
dreas criticas una prevalencia del 23 % de ingesta < 25
% de los alimentos ofrecidos, que muestra una mayor
estancia hospitalaria y mortalidad que aquellos pacien-
tes con una ingesta < 50 %. Asociado al estado nutri-
cional, un 55 % de los pacientes con desnutricion logré
consumer < 50 % de sus alimentos, y refirieron la falta
de apetito como la mayor barrera. Incluso se observo
una asociacion entre la modificacién de la textura de
alimentos yla ingesta reducida, sin dejar pasar que hasta
un tercio de los pacientes que recibieron complemento
o dietas especiales mantenia la ingesta de alimentos por
debajo del 50 %1314

Una mayoria de pacientes experimenta falta de ape-
tito, ndusea, vomito, debilidad para comer, disgeusia a
causa de ciertos medicamentos e incluso sequedad oro-
nasal asociada a oxigenoterapia, dificultad para respirar y
fatiga, lo que puede limitar el consumo de alimentos'¥.

Como parte de las estrategias para mejorar la admi-
nistracion de energia a los pacientes por medio de la via
oral se ha recomendado la modificacion de texturas,
el enriquecimiento de los alimentos y la indicacién de
suplementos por via oral. Sin embargo, dichas estrate-
gias se ven afectadas por la insatisfaccion que puede

provocar en el paciente al limitarse la variedad de ali-
mentos o el poco apego al uso de complementos orales
y, por tanto, la reduccién de la ingesta. De la misma
forma, se ha visto que la provisién adicional de suple-
mentos alimenticios por via oral puede ser insuficiente
para alcanzar los requerimientos de estos pacientes!V.
Sin embargo, es importante considerar su consumo si
los requerimientos nutricionales no se pueden cumplir
con alimentos regulares!'® y la opcién de iniciar o con-
tinuar con la NET en caso de que no sea posible que el
paciente cubra mds del 60 % de sus necesidades energé-
ticas y proteicas por la via oral a pesar de la educacion
y el uso de suplementos alimenticios!'”, dado que una
aproximacién nutricional no se guiard inicamente en
la seguridad de la ingesta (ausencia de disfagia) sino
aunada a la adecuacion a metas nutricionales acorde a
la etapa de la enfermedad (temprana frente a crénica
o de rehabilitacién). Incluso se puede considerar un
acceso enteral a largo plazo (gastrostomia, yeyunosto-
mia) en caso de esperar que la terapia nutricional dure
mas de 4 semanas'®).

DISFAGIA POSEXTUBACION

Un factor de suma importancia a evaluar antes del ini-
cio de la via oral es la capacidad de transportar liquidos
y alimentos hacia el tracto digestivo. El concepto de
disfagia es en términos generales la incapacidad para
lograr dicha tarea. Dicha condicién engloba una amplia
gama de mecanismos, que resultan en un incremento
del riesgo a deshidratacion, desnutricion debido a baja
ingesta oral y neumonia por aspiracién‘'®.

Aunque en condiciones neurolégicas como eventos
vasculares cerebrales, esclerosis multiple, enfermedad
de Alzheimer y Parkinson, entre otros, se han hecho
recomendaciones sobre la evaluacion de la deglucion y
se consideran como poblaciones con alto riesgo de dis-
fagia®, la disfagia posextubacién (DPE) se considera
una entidad poco evaluada y, por tanto, poco abordada,
con los resultados negativos previamente menciona-
dos. Incluso se podria considerar un circulo vicioso en
el que la DPE incrementa el riesgo a debilidad adqui-
rida enla UClIy posteriormente dicha debilidad impide
la ingesta adecuada, en detrimento de la condicion
general ®%),

Incluso en pacientes sin previa historia de trastornos
de la deglucion o enfermedades neurolégicas, el hecho
de requerir VMI se considera un factor de riesgo para
disfagia. Se han considerado el trauma orofaringeo y
laringeo, debilidad, disminucién de la sensibilidad,
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estado neuroldgico alterado (incluido delirio) y la falta
de sincronizacion entre la ingesta y la respiracién, como
posibles causas de DPE®2%),

Schefold y colaboradores, mediante la evaluacién
de deglucién en las primeras 3 horas de extubacidn,
observé una prevalencia de DPE del 12,4 % (1304
pacientes en total). A su vez, al alta de la UCI dicha
prevalencia disminuyé a 10,3 % y en el 60,4 % de estos
pacientes se continué observando disfagia al alta hospi-
talaria. Aquellos pacientes con DPE mostraron mayo-
res dias de estancia, ventilacién mecanica, uso de NET
y se asocié con mayor mortalidad a 28 dias (riesgo rela-
tivo [RR] 2,67; intervalo de confianza [IC] del 95 %:
1,29-5,51)39,

Zuercher y colaboradores han realizado multiples
estudios relacionados con DPE, e igualmente han lla-
mado a los clinicos a evaluar de manera sistematica
dicha condicién con los algoritmos propuestos. Se ha
sugerido llevar a cabo dicha evaluacién al pie de cama
incluso en menos de 3 horas después de la extubacién,
pero se excluyen a aquellos pacientes con lesiones eso-
tigicas, ayuno por otros motivos o extubacién como
medida de cuidados al final de la vida. A su vez, es
importante evaluar previamente la capacidad de cada
paciente para realizar la prueba, como poder mante-
nerse despierto por mds de 15 minutos, seguir érdenes
sencillas, manejar secreciones, sacar la lengua, toser y
mantenerse erguido (con o sin ayuda). Mltiples prue-
bas se basan en la capacidad de poder tomar agua sin
signos de aspiraciéon como tos, babeo, asfixia 0 cambios
de voz (voz de caballo) durante y hasta un minuto des-
pués de la prueba. Se ha sugerido el uso de volimenes
grandes (90-100 mL) en un solo trago o en tragos
consecutivos®®. De pasar la prueba se podra iniciar la
via oral, o de lo contrario, proceder a mantener ayuno
por via oral y preferir las evaluaciones de mayor espe-
cialidad como la endoscopia flexible o el estudio de
la deglucién por videofluoroscopia®*2
recomendado la progresion de la consistencia de los
alimentos de manera escalonada, siguiendo los mismos
criterios de éxito o fracaso previamente mencionados.
Es decir, se puede iniciar con Sml e incrementar de
10 a 20 mL de liquidos orales como prueba. Se puede
avanzar de liquidos a néctar, posteriormente a papillas
y sélidos consecuentemente®*.

Mediante un estudio observacional en pacientes que
requirieron VMI, incluidos 933 con diagnésticos médi-
cos y quirurgicos, el mismo grupo observé que la pre-
sencia de DPE increment6 al doble la mortalidad a un
ano, lo que demostré el impacto alargo plazo que puede

). A su vez es

tener dicha condicién y remarcd la evaluacion sistema-
tica en cada paciente después de la extubacién®.

See y colaboradores realizaron un estudio de dos
fases, en el que evaluaron los resultados de la imple-
mentacién de un protocolo de tamizaje de disfagia en
pacientes extubados dirigido por el personal de enfer-
meria, el grupo control se traté de la fase donde no
se realizaban pruebas de deglucion en lo absoluto. El
equipo de enfermeria recibid capacitacién por un tera-
peuta del lenguaje y llevaron a cabo el tamiz de deglu-
ci6én al menos una hora después de la extubacién, con
el suministro de agua por via oral (hasta 60 mL) y con
la determinacién del éxito o fracaso mediante signos de
disfagia o aspiracion. Dicho protocolo incrementé al
doble la probabilidad de ingesta oral al alta de la UCI
(odds ratio [OR]: 2,27; IC 95 %: 1,13-4,54), disminuy$
un 80 % el riesgo de neumonia por aspiracién (OR:
0,20; IC 95 %: 0,07-0,60) y la disminucién del 25 % de
estancia hospitalaria®”.

Una vez determinada la ingesta segura e iniciada la
alimentacién oral, es de suma relevancia monitorizar
la ingesta, de manera que se realicen intervenciones a
tiempo para propiciar el logro de las metas nutriciona-
les. Dichas intervenciones podrén ir desde la liberacién
de restricciones, cambio de horarios, modificacién de
los platillos a ofrecer, educacion al paciente y cuida-
dores, hasta el uso de NET o NPT complementaria,
dependiendo de cada caso!'®. De igual manera, es
importante tener en mente que la deglucién segura
mediante el cambio de textura de alimentos es solo un
factor a considerar cuando la meta es la rehabilitacién
posterior a la enfermedad critica; previamente men-
cionado, se han relacionado dichas modificaciones con
la ingesta reducida, por lo que aquellos pacientes con
modificacién de textura podran ser considerados como
de alto riesgo de presentar desnutricion o progresion
de la misma.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA Y
CANULAS DE ALTO FLUJO

La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) y el
uso de cénulas nasales de alto flujo (CNAF) son una
forma de soporte ventilatorio administrado sin la
necesidad de intubacién endotraqueal; actualmente es
un tratamiento de eleccién para una gran proporcion
de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
con la reduccién del uso de VML El aporte nutricio-
nal durante estos tratamientos sigue siendo un tema
controversial al cual no se le ha dado atn la debida
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atencion. Multiples aspectos sobre dichas terapias se
oponen al inicio de la via oral (incluso enteral), puesto
que debido a la logistica de la VMNI la via oral no
serd posible mientras dicho dispositivo esté colocado.
Igualmente, el deterioro respiratorio puede ser inmi-
nente, en caso de presentarse, se requeriria en la mayo-
ria de casos el escalamiento a VMI, y se decide el ayuno
al iniciar la VMNI. De igual manera, dicho deterioro es
temido debido a una posible dilatacion gastrica por aire
y alimentos, lo que limita la movilidad diafragmdtica o
por el esfuerzo y retiro del dispositivo requerido para
alimentarse®!.

Mediante un estudio observacional multicéntrico
que incluyé a 1075 pacientes bajo VMNI por al menos 2
dias, Terziy colaboradores documentaron que durante
las primeras 48 horas de dicho tratamiento el 57,8 % no
recibié aporte nutricional alguno, 2,6 %y 6,9 % recibie-
ron NET y NPT exclusiva, y dejaron a un 32,7% con
via oral unicamente. Al comparar con el ayuno, el uso
de la via oral se mostr6é como protector a la necesidad
de VMI (RR: 0,5; IC 95 %: 0,3-0,7), mientras que los
demds métodos de terapia médico-nutricional se mos-
traron como factores de riesgo a dicho resultado (NPT,
RR: 1,07; IC 95 %: 1,00-2,7, y NET, RR: 2,1; IC 95 %:
1,1-4,2). El uso de NET se asocié a mayor mortalidad a
28 dias (RR: 2,3; IC 95 %: 1,2-4,4), menores dias libres
de ventilacién y en conjunto con NPT, un mayor riesgo
de neumonia asociada a ventilacién mecanica (NPT,
RR: 2,9; IC 95 %: 1,1-7,4, y NET, RR: 6,9; IC 95 %:
2,1-22,3). Queda por esclarecer el método y tiempo
adecuados de terapia médica nutricional en dicha
poblacién?).

Reeves y colaboradores evaluaron la ingesta de
pacientes durante VMNI con una escala visual andloga
de ingesta (0,1/4,2/4,3/4,1 de los alimentos y bebi-
das). Tres cuartos de los pacientes recibieron menos
del 80 % de sus requerimientos durante el periodo de
observacion. La via oral exclusiva, mayor tiempo bajo
VMNI, mayor gravedad e indice de masa corporal fue-
ron asociados a un menor cumplimiento de metas. De
forma alarmante, el estado nutricional (desnutricién
moderada a grave) fue asociado a una menor ingesta
durante la VMNI. Esto remarca la combinacién de des-
nutricién y el uso tinico de via oral con un mayor riesgo
de ingesta reducida en una poblacién vulnerable a pro-
gresién de desnutricion y sus consecuencias®?.

Kogoy colaboradores evaluaron a 150 pacientes bajo
VMNI por > 48 horas y reportaron complicaciones al
utilizar NET durante dicha terapia, luego de dividir a
la poblacién en aquellos con o sin NET (via sonda). Se

observo vomito unicamente en aquellos pacientes con
dicha terapia, e igualmente en este grupo hubo mayor
proporcion de pacientes con tapones de mucosidad,
aspiracién, complicaciones de la via aérea y menor pro-
babilidad de alta hospitalaria. No se observé una corre-
lacién entre la modalidad de terapia médica nutricional
con requerimiento de VMI o mortalidad®*?.

A pesar de que en la VMNI existen ciertas limita-
ciones para alimentar, se ha visto que el uso de pun-
tas nasales de alto flujo son una buena alternativa de
soporte ventilatorio, y ademds permite que el paciente
se alimente de manera adecuada. En su estudio retros-
pectivo, Leder y colaboradores evaluaron la via oral
en 50 pacientes con una CNAF de los cuales el 78 %
de ellos iniciaron la via oral, dichos pacientes la tole-
raron sin problemas. El inicio de la via oral se decidi6
con base en la estabilidad respiratoria, definida como
un flujo estable de 1-50 L/min, manejo de secrecio-
nes adecuado, estado mental suficiente para participar
en la alimentacidn, sin disfagia por el tamiz de 3 Oz y
considerando la tolerancia como la ingesta sin datos de
disfagia o aspiracién (tos, deterioro respiratorio, entre
otros). La decisién de dicha via fue determinada por
evaluacion del equipo médico y de enfermeria en 34 de
ellos y S basados en el tamiz de deglucién. El resto de
los pacientes permanecié en ayuno debido a problemas
respiratorios y evitaron la evaluacion de la deglucion o
el inicio de la alimentacion oral. No se evalu¢ el estado
nutricional ni la ingesta, pero a su favor se mostré una
forma segura de iniciar la via oral en pacientes con
CNAF®9),

Zerbib y colaboradores exploraron el aporte nutri-
cional en 40 pacientes durante el tratamiento con
CNAF por al menos 2 dias consecutivos. Se utilizé NET
de acceso pospilérico en aquellos pacientes con estado
de conciencia disminuido, gastroparesia, reflujo gas-
troesofdgico, mayores de 70 afios o incapacidad de pro-
teger la via aérea. Aquellos pacientes que iniciaron la via
oral mostraron valores en escalas de gravedad menores
y reciben mayor cantidad de calorfas y proteina (600
kcal/dfa y 22 g/dia) en comparacién con el resto de
las modalidades de soporte, solo es significativamente
mayor el aporte proteico. No se observé una diferencia
en la falla de terapia que requiere VMI y mortalidad,
aunque el grupo de via oral mostré una menor estancia,
y estos son los pacientes menos graves ).

Dentro de las posibilidades de cada centro, se ha reco-
mendado que en aquellos pacientes con desnutricion se
preferird el uso de CNAF sobre VMNI con el fin de pro-
mover laingesta o terapia médica nutricional via NET®V.
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En condiciones donde el deterioro respiratorio sea pro-
gresivo o inminente, se prefiere mantener el ayuno con el
fin de evitar aspiracion durante el abordaje de la via aérea.
De igual importancia se encuentra la evaluacién inicial
de la seguridad, en la que se toma en cuenta el estado
neurolégico, la estabilidad en el estado respiratorio, la
capacidad de proteger la via aérea 0 manejar secreciones,
y se utilizan herramientas tamiz como la previamente
mencionada para evaluar la degluciéon®”).

En caso de requerir VMNI sin posibilidad de CNAF,
la evaluacién de la via oral suma a lo previamente reco-
mendado la capacidad de poder retirar el dispositivo
para propiciar la alimentacién oral al menos 15 a 20
minutos con el fin de fomentar la alimentacién oral.
El uso de una sonda de alimentacién puede ser com-
plicado (aunque no imposible) debido a que se corre
el riesgo de fugas de aire, lo que disminuye la efectivi-
dad de la VMNI; dicha aproximacién puede conside-
rarse en pacientes con deterioro neuroldgico, disfagia
o ingesta menor del 50 % por via oral. Existen dispo-
sitivos que permiten el acoplamiento de una sonda,
aunque su disponibilidad es escasa. En ciertos casos se
podra evaluar el inicio de NPT considerando el tiempo
esperado de VMNI, la incapacidad de via oral/enteral
y estado nutricional, mediante un enfoque individuali-
zado de atencién®”.

VENTILACION MECANICA PROLONGADA

Un grupo de importancia en las UCI es aquellos pacien-
tes que requieren la realizacién de una traqueostomia.
La decision de colocar dicho dispositivo puede ser
debido a un estado neuroldgico alterado, obstruccion
de la via aérea (p. €j. tumoracién), enfermedad critica
sin posibilidad de retiro de VMI, cirugia de cabeza y
cuello, entre otras®**. Dichas causas son el principal
factor a evaluar para el inicio de la via oral, ya que, en
casos de obstruccién, deterioro neurolégico o proce-
dimientos quirtrgicos, una opcién mds viable podra
ser la NET. Por el contrario, en pacientes sin obstruc-
cién y con estado de alerta preservado, se proseguird
la evaluacién de la via oral, siempre en un contexto de
colaboracién multiprofesional que incluye médicos de
diferentes especialidades, enfermeria, terapeutas del
lenguaje, terapeutas respiratorios, equipo de nutricion,
rehabilitacion, entre otros. La inclusién de equipos y
protocolos estandarizados ha demostrado tener mayor
efectividad en el reinicio de la via oral y decanulacién
en este grupo de pacientes*?).

La presencia de una traqueostomia se ha asociado
con un mayor riesgo de disfagia y aspiracion, aunado a
posibles lesiones y pérdida de sensibilidad y debilidad
adquiridas en la UCI“'"*?), por lo que la valoracién de
la deglucién es un paso determinante en el inicio de la
via oral.

Existe controversia sobre el proceso de dicha evalua-
cion al pie de la cama mediante métodos simples. Se
ha propuesto realizar el tamiz de deglucién o alimenta-
cion formal con el balén de traqueostomia desinflado,
y aun asi se admite la falta de evidencia actual®. En
la préctica diaria se puede observar la realizacién de la
prueba modificada de tinte azul de Evans, la cual con-
siste en la administracion de colorante liquido azul por
via oral con la observacién de secreciones aspiradas o
expectoradas en las 24 a 48 horas posteriores, y la pre-
sencia de dicho tinte en las mismas indicara aspiracion.
Igualmente, con la misma controversia se ha aceptado
la poca confiabilidad de dicha prueba y se prefiere una
valoracién instrumental con endoscopia flexible, como
parte de una aproximacién multidisciplinaria®*>. No
hay que olvidar que en casos donde los signos de disfa-
gia y aspiracién son evidentes, el método de nutricién
podria cambiar ala NET.

Aunque en el presente escenario el uso de la via oral
puede requerir un mayor nivel de investigacién, su ini-
cio podria ayudar al paciente en relacién con el estado
de dnimo y la satisfacciéon de ingerir alimentos. Aun asi,
hasta una cuarta parte de estos pacientes puede presen-
tarse con debilidad por desgaste. Incluso la presencia de
traqueostomia se ha propuesto como parte de la defini-
cién de enfermedad critica crénica®. En dicha pobla-
cion se ha sugerido el logro de metas completas, con
dosis altas de proteina y calorias (> 1,5 g/kgy 30 kcal/
kg) con el fin de promover la recuperacién“*”). En
consecuencia, se debe continuar con la monitorizacién
de ingesta, de manera que se pueda actuar oportuna-
mente para lograr las metas nutricionales adecuadas, e
incluso considerar el uso de NET concomitantemente
con la via oral'®).

CONCLUSION

Se cree comunmente que el concepto de nutricion en el
paciente criticamente enfermo engloba las modalidades
NET y NPT. Aunque una gran parte de dicha poblacién
recibe nutrientes por dichas vias, existe otra proporcién
de pacientes que deben usar la via oral. Como en cual-
quier decision en el dmbito clinico, la eleccién de la via
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oral debe estar basada en la evaluacién de su seguridad,
con la disminucién de los posibles riesgos asociados
ante la presencia de multiples factores, los cuales hemos
revisado a lo largo de este escrito (Figura 1).

De igual importancia es la evaluacién de la tolerancia
y adecuacion del soporte acorde a la etapa de la enfer-
medad critica y al estado nutricional. Se deben evaluary
consensuar las medidas necesarias para lograr las metas
nutricionales acordes a la etapa de la enfermedad critica,
con énfasis en su cumplimento en las poblaciones mds
vulnerables como pacientes con enfermedad critica cré-
nica, en fase de rehabilitacién o con desnutricion%47),

El ser humano no solo recibe nutrientes mediante
la comida, también forma parte de su historia de vida,
recuerdos, satisfaccion y bienestar dentro de la adversidad.

PUNTOS CLAVE

= Laalimentacion por via oral en el paciente en estado
critico es un tema poco investigado.

= Los alimentos no solo tienen funcién biolégica para
el ser humano, también forman parte de las sensacio-
nes, recuerdos y sentimientos de cada persona.

= Laevaluacion de la via oral en édreas criticas debe con-
siderar que esta sea segura y cumpla las metas nutri-
cionales establecidas en el contexto de cada paciente.

Ingesta segura

Estado neuroldgico:
- Alerta
- Sigue 6rdenes sencillas

- {Puede tomar 60-100 mL de agua sin tos,
asfixia, cambio de voz?

- Traqueostomia: evaluacién instrumental y por
terapeuta del lenguaje

VMNI:
- ¢{Deterioro respiratorio que requiera ayuno?
- ¢Posibilidad de retiro para alimentarse?
- ¢Posibilidad de colocar sonda de alimentacion?
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- Evalue la ingesta diaria:
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puede promover una ingesta baja
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Figura 1. El concepto de via oral en el paciente critico. VMNI: ventilacién mecdnica no invasiva. Considere evaluar la deglucién en todo
paciente previamente intubado y el deterioro neurolégico, previa evaluacién del estado de alerta. 1. Siempre considere usar la via oral.
2. En pacientes conscientes con ingesta insuficiente valore la colocacién de sonda de alimentacion de insercion nasal. 3. En caso de
esperar el uso de sonda de alimentaciéon mayor a 4 semanas evalué la colocacién de acceso a largo plazo.
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