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Resumen

La instauracion de la ventilacién me-
canica no invasiva impacta de forma ne-
gativa el estado nutricional del paciente
con insuficiencia respiratoria aguda. El
deterioro de la musculatura respiratoria,
secundaria a la prescripcién de ayuno,
afecta la capacidad para sostener niveles
adecuados de ventilacion.

Objetivo: analizar la literatura cienti-
fica respecto al abordaje nutricional del
paciente con insuficiencia respiratoria
aguda y ventilacién mecénica no invasiva.
Ademas, proponer un algoritmo de abor-
daje nutricional para prevenir el deterioro
y mejorar el estado nutricional de pacien-
tes con dicha condicion clinica.

Metodologia: la blsqueda bibliografica
fue realizada en PubMed e Hinari, utilizando
las palabras clave (non invasive ventilation
OR noninvasive ventilation) AND (nutrition
OR nutritional OR intake). Se incluyeron 4 es-
tudios publicados de enero de 2000 a mayo
de 2019, realizados en adultos con lesién
pulmonar aguda o insuficiencia respirato-
ria aguda. Se consultaron ademas las guias
y documentos de practica segura de ESPEN
y ASPEN para el desarrollo del algoritmo de
abordaje nutricional.

Resultado: en la actualidad, no existe
consenso para el abordaje nutricional de
esta poblacién. Sin embargo, consideran-
do las asociaciones entre el déficit de ener-
gia y proteina, y los desenlaces clinicos
reportados en el paciente hospitalizado,
resulta fundamental la implementacion
de protocolos de abordaje nutricional.

Summary

Background: In acute respiratory failu-
re patients, noninvasive ventilation has
a negative impact on nutritional status.
Respiratory muscles deterioration secon-
dary to nil per os prescription affects ven-
tilator capacity.

Aim: The aim of this review was to analy-
ze the literature of nutritional therapy in
patients with acute respiratory failure and
noninvasive ventilation. Additionally, we
proposed and algorithm of nutritional in-
tervention.

Method: The search was conducted
using PubMed and Hinari. Key terms in-
cluded (non invasive ventilation OR no-
ninvasive ventilation) AND (nutrition OR
nutritional OR intake). Inclusion criteria for
this review include primary articles; hu-
man adult’s studies only and individuals
with acute lung injury or acute respiratory
failure. Four studies met the inclusion cri-
teria. And additionally review of ASPEN
and ESPEN safes practices and guidelines
was conducted to propose an algorithm
for nutritional intervention.

Result: Currently, there are no consen-
sus documents for the nutritional therapy
of this population, however, considering
the associations between the deficit of
energy and protein and the clinical outco-
mes reported in the hospitalized patients,
is essential the implementation of proto-
cols and promoting optimal nutritional
therapy for each patient in order to mal-
nutrition treatment or prevention.
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Resumo

O estabelecimento de ventilagao meca-
nica ndo invasiva afeta negativamente o
estado nutricional do paciente com insufi-
ciéncia respiratéria aguda. A deterioragao
da musculatura respiratéria, secundaria a
prescricao do jejum, afeta a capacidade de
manter niveis adequados de ventilagao.

Objetivo: analisar a literatura cientifica
sobre a abordagem nutricional de pacien-
tes com insuficiéncia respiratéria aguda e
ventilacdo mecanica ndo invasiva. Além
disso, propor um algoritmo de aborda-
gem nutricional para evitar a deterioracdo
e melhorar o estado nutricional dos pa-
cientes com a referida condicao clinica.

Metodologia: a pesquisa bibliografica
foi realizada em PubMed e Hinari, utili-
zando as palavras-chave (non invasive
ventilation OR noninvasive ventilation) e
(nutrition OR nutritional OR intake). Foram
incluidos quatro estudos publicados de
janeiro de 2000 a maio de 2019, realizados
em adultos com lesédo pulmonar aguda ou
insuficiéncia respiratéria aguda. Também
foram consultados os guias e documentos
de préticas seguras da ESPEN e ASPEN,
para o desenvolvimento do algoritmo de
abordagem nutricional.

Resultado: atualmente, ndo ha con-
senso para a abordagem nutricional desta
populacdo. No entanto, considerando as
associagoes entre o déficit de energia e
proteina e os desfechos clinicos relatados
no paciente hospitalizado, a implemen-
tacdo de protocolos de abordagem nutri-
cional é essencial.
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Conclusion: el paciente con ventila-
cién mecénica no invasiva presenta un
consumo subéptimo de nutrientes. La im-
plementacién de algoritmos de abordaje
nutricional permitira prevenir el deterioro
y mejorar el estado nutricional de este
grupo de pacientes.

Palabras clave: ventilacion mecanica no

Conclusion:  Suboptimal nutrients
intake is present in patients with nonin-
vasive ventilation. Implementation of a
nutritional intervention algorithm is im-
portant in order to improve nutritional
status in this clinical condition.

Keywords:  Noninvasive  ventilation;
Nutrition therapy; Respiratory insufficiency.

Conclusao: o paciente com ventilacao
mecanica ndo invasiva apresenta um con-
sumo subdtimo de nutrientes. A imple-
mentacdo de algoritmos de abordagem
nutricional evitara a deterioracdo e mel-
horard o estado nutricional desse grupo
de pacientes.

Palavras-chave: ventilagdo mecanica nao

invasiva, terapia nutricional, insuficiencia
respiratoria aguda.
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INTRODUCCION

El uso de ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) en
el paciente con insuficiencia respiratoria aguda con el
objetivo de evitar la intubacién endotraqueal y otras
complicaciones, se ha incrementado en los dltimos
afios. Los pacientes tratados con dicha modalidad
de ventilacién presentan retos particulares en lo que
respecta al abordaje nutricional. El principal problema
es la prescripcién rutinaria de ayuno durante las prime-
ras 48 horas posteriores a la instauracién de la VMNI
prolongéndose con frecuencia por més tiempo®. Esto
se debe a que el inicio de la via oral o nutricién enteral
(NE) suele percibirse como poco seguro, al incremen-
tar el riesgo de aspiracién®* o provocar fugas de aire
cuando no se utilizan mascarillas con adaptaciones
para sonda de alimentacién, mermando con ello la
efectividad de la terapia ventilatoria. El ayuno impacta
de forma negativa el estado nutricional®, provocando
un mayor déficit de energia y proteina, lo cual se asocia
a empeoramiento en la funcionalidad, pérdida de mus-
culo y desarrollo de desnutricion .

En pacientes con enfermedad pulmonar, la desnu-
tricién empeora la funcién respiratoria, alterando los
mecanismos nerviosos centrales que regulan la respira-
cién y disminuyendo la capacidad para sostener niveles
adecuados de ventilacién por el deterioro de la muscu-
latura respiratoria”.

La VMNI se define como todo modo de soporte
ventilatorio que mejora la ventilacién alveolar utili-
zando una madscara o dispositivo similar denominado
interfaz®. Esta modalidad de ventilacién fue conce-

invasiva, terapia nutricional, insuficiéncia
respiratdria aguda.

2 Departamento de Nutricidn, Hospital General de Ledn, Ledn, Guanajuato,
México.

3 Médico Especialista en Neumologia, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, Ciudad de México, México.

bida inicialmente para el tratamiento de los trastornos
respiratorios durante el suefo, extendiéndose su uso al
manejo de la insuficiencia respiratoria aguda a partir de
la década de los 90©.

Los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
son aquellos que han perdido la capacidad de generar
un adecuado intercambio de oxigeno durante la respira-
cién, debido a alteraciones pulmonares o en el sistema de
bomba que lo hace funcionar. Es asi como surge la admi-
nistraciéon de un volumen de aire a presién por la boca
(presién positiva) como una alternativa para proveer al
paciente de asistencia ventilatoria a fin de compensar su
falla mecénica y disminuir las complicaciones!'?).

El uso de VMNI estd indicado en ciertos tipos de
insuficiencia respiratoria, especificamente en la hiper-
cdpnica o tipo II, como lo son las exacerbaciones de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
o el edema agudo de pulménY, asi como en situacio-
nes clinicas especificas como el retiro de la ventilacién
mecénica invasiva (VMI) en pacientes con EPOC o en
pacientes con riesgo alto de falla al retiro. Una VMNI
exitosa requiere una interfaz con un sello adecuado,
ya sea mascarilla oronasal, facial completa o casco. Las
contraindicaciones absolutas para su uso son la presen-
cia de malformaciones faciales o trauma en conjunto
con la obstruccidn fija de la via aérea, las contraindica-
ciones relativas el deterioro del estado de alerta (Escala
de Coma de Glasgow < 8) o un pH arterial < 7,15 (2.

La insuficiencia respiratoria aguda incrementa el
riesgo de desnutricion, al presentarse una disminu-
ciéon en el consumo de alimentos en conjunto con un
incremento en el gasto energético en reposo (GER),

109



110

Osuna |, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):108-115.

este ultimo a consecuencia del estado inflamatorio y
del incremento en el trabajo de los musculos respirato-
rios"*%, La desnutricién tiene un impacto directo en
la inmunidad pulmonar, al disminuir la fagocitosis, la
proliferacién de linfocitos T y la secreciéon de IgA en
dichos 6rganos'¥, presentandose un incremento en
las tasas de infecciones, mayor estancia hospitalaria y
mayor mortalidad®®. No se cuenta con cifras de pre-
valencia de desnutricidon en pacientes con VMNI, sin
embargo, en Latinoamérica 40 % - 60 % de los pacientes
hospitalizados la presentan('”.

El objetivo de esta revision narrativa es 1. analizar la
literatura cientifica respecto al abordaje nutricional del
paciente con insuficiencia respiratoria aguda y ventila-
cién mecdnica no invasiva, y 2. proponer un algoritmo
de abordaje nutricional para prevenir el deterioro y
mejorar el estado nutricional de pacientes con dicha
condicidn clinica.

CONTROVERSIAS EN EL ABORDAJE
NUTRICIONAL EN PACIENTES CON VMNI E
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Con el objetivo de conocer las practicas de abordaje
nutricional del paciente con VMNI e insuficiencia
respiratoria aguda, se realizé una busqueda no sistema-
tica de la literatura en PubMed e Hinari, utilizando las
palabras clave (non invasive ventilation OR noninvasive
ventilation) AND (nutrition OR nutritional OR intake).
Se incluyeron estudios primarios publicados en inglés,
de enero de 2000 a mayo de 2019, realizados en adultos
con lesién pulmonar aguda o insuficiencia respiratoria
aguda. Se obtuvieron cuatro estudios®!#2),

En el estudio de Reeves et al. se analiz6 el consumo
dietético via oral en 36 pacientes con VMNI, obser-
vando que mds de 75 % de los pacientes consumian
menos de 80 % de los requerimientos de energfa y de
proteina'®. Los autores sugieren el desarrollo de pro-
tocolos de abordaje nutricional para evitar las com-
plicaciones asociadas a la desnutricién. Arnaout et al.
estudiaron 90 pacientes que requirieron apoyo con
VMNI durante més de 4 horas al dia, observando un
consumo menor a 1.000 kcal/dia en los primeros S dias
de esta modalidad ventilatoria. Los autores sugieren
que se realicen estudios multicéntricos con el objetivo
de evaluar el abordaje nutricional més 6ptimo'?).

Kogo et al. analizaron de manera retrospectiva el
riesgo de la nutricion enteral para pacientes con VMNI,
en una cohorte de 107 pacientes que no podian alimen-
tarse por via oral. E1 56 % de estos pacientes recibieron

NE y 54 % nutricién parenteral. En los individuos que
recibieron NE se observo mayor incidencia de neumo-
nfa por aspiracién (17 % vs 4 %, p = 0,044), de compli-
caciones de la via aérea (53 % vs 32 %, p= 0,03), mayor
duracién de la VMNI (16 dias vs 8 dias, p = 0,02) y
mayor estancia hospitalaria (48 dfas vs 37 dias, p = <
0,001). El andlisis multivariado mostré que la NE no
se relaciond con la mortalidad intra hospitalaria. Los
autores concluyen que la nutricién enteral debe ser
considerada cuidadosamente en estos pacientes®”).

Terzi et al. analizaron de manera retrospectiva el
manejo nutricional inicial y los desenlaces clinicos en
una cohorte conformada por 1.075 pacientes que reci-
bieron VMNI durante al menos 2 dias consecutivos. Se
encontr6 que en los dos primeros dias de VMNI 57,9 %
no recibié nutricidn, 2,6 % recibié NE, 6,9 % solo NP y
32,7 % restante recibi6 unicamente via oral. Los pacien-
tes que recibieron NE en comparacién con los que no
recibieron nutricién (ayuno) presentaron una mayor
mortalidad a los 28 dias (HR2,31C 95 % 1,2 — 4,4, p
=0,01), una mayor incidencia de infecciones (HR 2,2
IC 95 % 1,1 - 4,5, p = 0,03) y menor nimero de dias
libres de ventilador (RR 0,70 IC 95 % 0,5 - 0,9, p =
0,01)@. El ayuno o la subalimentacién no se asociaron
a mortalidad. Se concluyé que se requieren estudios
adicionales para evaluar la necesidad, asi como el mejor
momento y la mejor ruta de terapia nutricional en esta
poblacién especifica.

La capacidad deglutoria no se ve afectada por la
VMN], segun lo observado en pacientes con EPOC®Y;
por lo tanto, los pacientes pueden recibir alimentacién
via oral, como lo reporta el estudio de Terzi et al. en
32,7 % de los pacientes de su estudio. Es importante
resaltar que en los pacientes que se alimentan por
via oral, el consumo de energfa y proteinas puede ser
subdptimo, ya que los pacientes suelen cursar con dis-
nea por tiempos prolongados al retiro de la mascarilla,
como lo reportan Reeves et al. y Arnaout et al.!'5 1),

Los resultados mencionados con anterioridad
demuestran la necesidad de realizar estudios para elu-
cidar el impacto del ayuno. Deberia considerarse el
impacto del déficit energético y proteico en pacientes
con VMI, en quienes una menor provision de proteinas
en los primeros 3 dias de estancia se asocia a una mayor
estancia hospitalaria y un menor nimero de dias libres
de ventilador segn lo reportado por Yeh et al.?? en
pacientes en estado critico. Otros autores han mostrado
la importancia de maximizar los esfuerzos para lograr
la ingesta o la administracién de proteinas prescrita en
UCI debido a que se ha observado una menor morta-
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lidad en aquellos pacientes que cumplen los requeri-
mientos nutricionales®* 29,

En conclusion, los pacientes que comienzan la
VMNI para tratar la insuficiencia respiratoria aguda a
menudo no pueden comer y, por lo tanto, permanecen
en ayuno. Ademds, existe una paradoja en el abordaje
nutricional de estos pacientes la cual consiste en consi-
derar que el inicio inmediato delavia oraly de NE como
poco seguro, lo que contribuye a favorecer el ayuno en
estos pacientes. Esto es por lo general, mas frecuente
en las primeras 48 h posteriores al inicio de la VMNIL
Es importante resaltar que el ayuno no estd exento
de repercusiones en el estado de salud (Figura 1).
Se necesitan mas estudios de calidad para evaluar el
impacto de la NE en los resultados, la mortalidad y la
calidad de vida del paciente. En la prictica, la indica-
cién de NE debe ser cuidadosamente considerada en
estos pacientes.

Nutricion
Ayuno
enteral

Y |

| Musculatura pulmonar

v y

Complicaciones de la via aérea

Figura 1. Implicaciones del ayuno y de la nutricién enteral en el
paciente con ventilacion mecanica no invasiva.

LINEAMIENTOS DE SOPORTE NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE CON VENTILACION
MECANICA INVASIVA Y NO INVASIVA

La implementacién de los lineamientos de abordaje

nutricional emitidos para pacientes con VMI puede ser

de utilidad para prevenir el deterioro nutricional del

paciente con VMNI. Algunas de las recomendaciones

mencionadas en la literatura son:

* Evaluar la presencia de riesgo nutricional a través
de herramientas de tamizaje, como la universal de
deteccion de desnutricion (MUST) o la escala de

riesgo nutricional (NRS-2002), que han mostrado
tener una sensibilidad y especificidad superior al
resto de las herramientas disponibles en la literatura,
o bien identificar la presencia de desnutricién a tra-
vés de la Valoracién Global Subjetiva (VGS)®).

* La nutricién enteral (NE) es la via de provisién
de nutrientes mds adecuada, es segura incluso en
pacientes que reciben VMI en posicién prono®®27),
Se sugiere su inicio en las primeras 24 - 48 horas pos-
tintubacién independiente del estado nutricional, al
asociarse el inicio temprano a una menor mortali-
dad®, postergando su inicio en casos de inestabili-
dad hemodindmica que ameriten la prescripcién de
farmacos vasopresores®3%).,

* La nutricién parenteral (NP) es la estrategia para
utilizar en pacientes con alteraciones o disfuncion
del tracto gastrointestinal e incapacidad para su
uso. En pacientes con riesgo nutricional en quienes
se inicié NE, se sugiere el inicié de NP cuando han
transcurrido de 3 a S dias y no se halogrado alcanzar
60 % de las metas de energfa y proteina®®").

® DPara la prescripcién de cualquier modalidad de
nutricion es de suma importancia conocer las nece-
sidades nutricionales, las cuales son determinadas
por el sexo, la edad, la composicién corporal, la
condicién clinica y el esquema de medicamentos
(debiendo considerar el aporte energético de solu-
ciones glucosadas, propofol y citrato, entre otros).
La calorimetria indirecta es considerada el estindar
de oro para la determinacion del GER en pacientes
con VMI®?; sin embargo, por su alto costo y poca
disponibilidad, se suelen utilizar ecuaciones predic-
tivas del GER, siendo las ecuaciones de Penn State
University las que presentan mayor exactitud en la
prediccion®?).

* Existe controversia respecto a la meta energética a
alcanzar en pacientes con insuficiencia pulmonar
aguda, ya que algunos autores han documentado
que la provision de 100 % de la meta caldrica puede
tener resultados contraproducentes al inducir la
supresion de la autofagia®¥, sugiriéndose la estrate-
gia de hipoalimentacion permisiva, la cual consiste
en infundir 10 - 20 mL/h de férmula enteral®®, mas
esta estrategia podria ser poco adecuada en aquellos
pacientes desnutridos o en riesgo de estarlo, al exa-
cerbar su condicién®®).

Los pacientes con insuficiencia pulmonar aguda, inde-
pendientemente del tipo de ventilacién mecénica que
reciben, presentan un estado catabdlico debido al estrés
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metabélico y a la respuesta inflamatoria sistémica'?.
En pacientes con VM]I, la terapia nutricional 6ptima
(NE o NP) ha mostrado mejorar los desenlaces clini-
cos, al disminuir la deuda calérica y proteica. Bajo esta
premisa, el paciente con VMNI en riesgo nutricional o
con desnutricion establecida deberia recibir una inter-
vencién nutricional (NE o NP) de manera temprana
en aquellos casos donde la via oral no es factible, utili-
zando los lineamientos propuestos para maximizar los
beneficios en el paciente con VML

Recomendaciones dietéticas

En aquellos pacientes que toleran el retiro de la VMNI
por tiempo corto, se sugiere promover la alimentacién
via oral. Ante la falta de consenso respecto a las pau-
tas dietéticas especificas para estos pacientes, pueden
implementarse las recomendaciones nutricionales
emitidas para pacientes con EPOC, considerando los
siguientes aspectos:

= Esimportante asegurar que la dieta prescrita aporte
las cantidades de energia y de proteina requeridas
por el individuo®”3®. No existen recomendaciones
de energia y proteina especificas para pacientes con
insuficiencia pulmonar aguda, se sugiere prescribir
de 25 - 30 kcal/kg de peso corporal, aportando un
rango de 1,2 - 2,0 g/kg de proteina®.

* La prescripciéon de dieta liquida no confiere bene-
ficios en materia de complicaciones, por el contra-
rio, puede ser contraproducente considerando que
el aporte de energia y proteina es subéptimo en la
mayoria de los casos”.

= Algunas estrategias alimentarias pueden ayudar a
incrementar el consumo de energia y proteina, entre
ellas: 1. ofrecer comidas pequeas de facil mastica-
cién y alta densidad energética a lo largo del dia; 2.
tratar de beber los liquidos al final del alimento para
disminuir la saciedad temprana y 3. ofrecer alimen-
tos a temperatura ambiente, ya que algunos pacien-
tes pueden cursar con resequedad en la mucosa oral,
lo cual incrementa la sensibilidad térmica™.

* Laincorporacién de un suplemento oral nutricional
puede ser de gran utilidad en los pacientes que no
logran cubrir entre 60 % y 75 % de sus requerimien-
tos energéticos con la via oral durante més de cinco
dias consecutivos, o si presentan desnutricién. Su
incorporacién a la terapia nutricional permite pro-
mover un balance energético positivo, ademds de
documentarse mejorias en la masa muscular y en la

funcionalidad®”#%). No se sugiere el uso rutinario

de formulas especializadas para patologia pulmonar,
ya que no han demostrado beneficio clinico®, ni de
férmulas enriquecidas con omega 3 y antioxidantes,
las cuales no han mostrado mejorar la oxigenacién y
la mecdnica ventilatoria segin lo reportado por un
metaandlisis de 10 ensayos clinicos*¥.

PROPUESTA DE ALGORITMO DE ABORDAJE
NUTRICIONAL

Laimplementacion de algoritmos de abordaje nutricio-
nal permite mejorar las practicas en materia de soporte
nutricional y la provisién de nutrientes*?. Para la ela-
boracién del algoritmo propuesto en la Figura 2, se
consultaron ademds de la literatura ya mencionada, las
guias y documentos de préctica segura de la Sociedad
Alemana de Nutricién Clinica (DGEM)“?, las guias
de nutricién clinica en la unidad de cuidados intensi-
vos publicadas por la Sociedad Europea de Nutricién
Clinica y Metabolismo (ESPEN) en 2019“”) y las guias
de soporte metabdlico y nutricional de la Sociedad
Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN)
publicadas en 2016.

Las gufas de nutricién clinica en medicina critica
publicadas en 2019 por la DGEM sugieren el inicio de
NE en pacientes con VMNI sin alteracion en el estado
de conciencia o sin trastornos de la deglucién, utili-
zando preferentemente la interfaz de casco para dismi-
nuir el riesgo de aspiracién. Las guias de practica clinica
y documentos de consenso publicados por ESPEN y
ASPEN no mencionan las caracteristicas del abordaje
nutricional en el paciente con VMNI.

Basados en la evidencia mencionada en esta revisiéon
narrativa recomendamos el siguiente algoritmo. En
pacientes con desnutricion o con riesgo nutricional,
que se espera que sean incapaces de cubrir sus requeri-
mientos de energia y proteina con alimentacién por la
via oral, se sugiere prescribir NE en las primeras 24 - 48
horas de estancia hospitalaria. En aquellos pacientes
con riesgo nutricional en quienes no es posible instau-
rar un acceso enteral, la prescripcién de NP de forma
inmediata resulta esencial para disminuir el déficit
energético y proteico. Independiente del riesgo nutri-
cional, la NP suplementaria deberia iniciarse utilizando
la via de acceso mas adecuada para el paciente (central
o periférica) al tercer dia de no lograr un aporte de
60 % de los requerimientos energéticos por via oral o
enteral. Por supuesto, se debe considerar la evolucidn,
estado de salud y pronéstico del paciente*®). La terapia
nutricional tardia, después del dia 8 segtin lo estipulado
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Figura 2. Algoritmo de intervencién nutricional en el paciente con ventilacién mecénica no invasiva. La intervencién nutricional en el
paciente con VMNI debe prescribirse considerando el riesgo nutricional, promoviendo la alimentacion via oral y el uso de suplementos
nutricionales orales en aquellos pacientes que toleran el retiro de la VMNI, e iniciando de forma temprana la nutricion enteral y

parenteral para disminuir la deuda calérica y proteica.

por ASPEN®¥ se asocia a mayor déficit energético y
mayores complicaciones. Las nuevas terapias dispo-
nibles, como el oxigeno nasal de alto flujo, deben ser
consideradas, ya que pueden permitir una alimentacién
oral mas apropiada®.

CONCLUSION

En la actualidad no existe consenso para el abordaje
nutricional de pacientes con VMNI. Sin embargo, con-
siderando las asociaciones entre el déficit de energia
y proteina y los desenlaces clinicos reportados en el
paciente hospitalizado, resulta fundamental la imple-
mentacioén de algoritmos de abordaje nutricional como
el propuesto que permitan la prescripcion de una tera-
pia nutricional éptima. Esta terapia incluye el uso de
suplementos orales nutricionales, nutricién enteral o
parenteral en los casos que se amerite. El objetivo es

evitar el ayuno prolongado. Se requieren estudios de
intervencién que permitan elucidar la terapia nutricio-
nal més Optima en el paciente con insuficiencia respi-
ratoria y ventilacién mecénica no invasiva, asi como la
validacion del algoritmo de abordaje propuesto.
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