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: El residuo géstrico alto es una complicacién del soporte nutricional enteral; hay controversia sobre su
: utilidad y no hay consenso en el punto de corte para definirlo. Objetivo: estimar la incidencia de residuo
I gastrico alto en pacientes hospitalizados que recibieron soporte nutricional enteral en instituciones
: de alta complejidad de la ciudad de Medellin. Metodologia: estudio multicéntrico, descriptivo, con
: informacion obtenida de fuente secundaria, en 608 pacientes adultos hospitalizados 62,3% en UCl y
! 37,7% salas que recibieron soporte nutricional enteral. Se estudiaron variables socio-demogréficas,
: clinicas, nutricionales y relacionadas con el soporte nutricional. Resultados: la incidencia del residuo
: gastrico alto fue 24,3% en UCl y 3,9% en salas, con diferencia estadisticamente significativa y un RR
I de 6,2 veces mayor en los pacientes de UCI. El intervalo de confianza (IC) fue del 95% y la p=0,0000.
: La edad, el diagndstico, el acceso y la duracion del soporte mostraron diferencias significativas con la
! incidencia de residuo géstrico alto en pacientes de UCI (p<0.05). Conclusién: el residuo gastrico alto
: es una complicacion frecuente del soporte nutricional enteral, con una incidencia significativamente
: mayor en los pacientes de UCI respecto a los de salas. Son necesarios otros estudios para definir
[ puntos de corte, unificar técnicas de medicion, establecer causalidad y evaluar su impacto sobre la
: evolucién clinica y nutricional en pacientes que reciben soporte nutricional enteral.
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Incidencia de residuo gastrico alto
Palabras clave: nutricion enteral, soporte nutricional, motilidad gastrica, cuidados intensivos, pacientes hospitalizados.

Incidence of high gastric residual volume in adults patients to receiving
enteral nutrition support in institutions of higher complexity of the city of
Medellin-Colombia

Abstract

High gastric residue (HGR) is a complication for patients receiving enteral nutrition support (ENS), there is a debate about
its efficacy and there is no consensus about the cutoff points that can define it. Objective: to estimate the incidence of
HGR for patients in intense care unit (ICU) and for hospitalized patients just in a regular bed receiving ENS from hospitals
of Medellin-Colombia. Methodology: this is a multicentric descriptive study, the data was obtained from clinical report
sources of patients treated in ICU and hospitalized who received ENS. We explored socio-demographic, clinical, and
nutritional variables related with the nutritional support. Results: sixty eigth hundred patients were evaluated 62.3% in
ICU and 37.7% hospitalized in a regular bed. The incidence of HGR in ICU was 24.3% and 3.9% for patients in regular
bed. Significant difference were found (p=0.0000) and RR was 6.2 times higher in patients from ICU. Age, diagnosis,
access and support duration showed significant differences in the incidence of HGR in patients from UCI. Conclusion:
the HGR is a recurrent complication of ENS; the incidence was significantly higher in patients from UCI compared with
patients hospitalized in regular bed. Further studies are necessary to determine the cutoff points, and techniques to
assess gastric residue, and to evaluate the impact of the ENS.

Key words: enteral nutrition, nutritional support, intensive care, patients hospitalized.

INTRODUCCION De acuerdo con lo anterior, una vez tomada la
. o decision de implementar el SN, y si las condiciones
Los pacientes hospitalizados que no pueden consu- g/ paciente lo permiten, la primera opcién deberia

miralimentos, bien sea por su enfermedad debase o ser ¢ soporte nutricional enteral (SNE), el cual a
tratamiento médico, son candidatos a recibir soporte pesar de sus reconocidos beneficios no esté exento
nutricional (SN) para evitar el deterioro en su con- de complicaciones gastrointestinales, mecénicas,
dicion y las complicaciones que se puedan derivar  metapglicas e infecciosas(4). Respecto a las com-
parenteral como la nutricion enteral (2); sobre esta gg pyeden presentar entre el 30 y el 70% de los
Ultima, la evidencia ha mostrado ventajas frente a pacientes que reciben nutricion enteral (5), siendo

la parenteral por ser mas fisiologica, preservar 10s |55 de mayor incidencia aquellas relacionadas con
procesos funcionales de la digestion y mantener la  trastornos en el vaciamiento géstrico y la motilidad
barrera intestinal, factor que evita la translocacion intestinal (6).

bacteriana y las complicaciones sépticas; asi mismo

el uso del tracto gastrointestinal contribuye a dismi- ~ De las complicaciones gastrointestinales del SNE,

una de las mas frecuentes es el residuo gastrico
alto (RGA) (7), definido como la presencia de un
volumen residual con caracteristicas alimentarias en

nuir el riesgo de falla organica multiple (3).
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el estbmago que dificulta el suministro de alimentos,
el aporte de los requerimientos nutricionales, y que
ademas puede aumentar el riesgo de otras complica-
ciones como regurgitacién, nauseas, cdlico, vomito y
broncoaspiracién (3,6,8,9). No hay consenso respec-
to al punto de corte que define cuando se considera
que el residuo gastrico es alto (6), las cifras varian
entre 150 y 500 ml (10) lo que explica, en parte, las
variaciones tan amplias en las cifras de incidencia
reportadas por diferentes autores, las cuales van
desde el 17% hasta el 74% (11).

El RGA se ha considerado una manifestacion de in-
tolerancia al SNE, aunque su etiologia es multifacto-
rial (12). En el paciente hospitalizado el vaciamiento
gastrico se encuentra regulado e influenciado por
factores tan diversos incluyendo aspectos relaciona-
dos con el mismo SN como el inicio temprano de la
nutricién enteral, la temperatura, la composicion, la
osmolaridad de la férmula y la posicion del paciente
al momento de suministrar la toma (13).

Cuando el residuo gastrico aumenta como una mani-
festacion de intolerancia al SNE, se puede presentar
una asociacion entre la colonizacién bacteriana y
la neumonia aspirativa, pues se ha planteado que
el descenso en la actividad peristaltica antral no
solo condiciona un aumento en los volimenes de
retencion gastrica sino que es un factor que facilita
el crecimiento bacteriano en el tracto gastrointestinal
superior y la consiguiente colonizacion gastrica, con
una clara relacion entre dismotilidad, colonizacion
y neumonia (3,14). Dada la presencia de otras
complicaciones ocasionadas por el RGA, mas el
mismo residuo se hace dificil el suministro de los
volumenes de férmula necesarios para cubrir los
requerimientos de energia y nutrientes del paciente,
e incluso pueden ser la causa de la suspension del
soporte con las implicaciones que esto conlleva en
cuanto al incumplimiento en el aporte de nutrientes
y riesgo de malnutricion (3).

Aunque hay métodos complejos para evaluar mo-
tilidad gastrica e indirectamente medir el residuo
gastrico como la refractometria, la absorcion del
paracetamol, las pruebas de aliento, la gammagrafia,
el ultrasonido y laimpedancia gastrica (15,16), en la
practica clinica, la técnica mas utilizada sigue siendo
la aspiracion con jeringa, y aunque solo permite una
aproximacion a la motilidad gastrica, sigue siendo lo
recomendado hasta no disponer de una prueba de
rapida y aplicable a los pacientes a “pie de cama”
(17). La medicion del residuo gastrico con jeringa es
un procedimiento facil y econdémico que demanda
cuidados importantes para su calculo correcto; tiene
la desventaja de no estar estandarizado en aspectos
fundamentales como el tipo y el tamafio de la sonda,
la capacidad y el material de la jeringa, la frecuencia
en la toma de los residuos y el procedimiento como
tal (12,18).

Para Colombia, especificamente para Medellin, no
hay datos publicados sobre la incidencia del RGA
en pacientes que reciben SNE y cada institucion
reporta la ocurrencia del evento de acuerdo a los
criterios establecidos en su definicidn, técnica de
medicién y diagndstico, aspectos que varian en
forma importante de una institucion a otra. El ob-
jetivo del estudio fue estimar la incidencia del RGA
en pacientes hospitalizados que recibieron SNE
en instituciones de salud de alta complejidad de la
ciudad de Medellin.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: multicéntrico, descriptivo.

Sujetos y poblacion: la informacion fue obtenida
de fuente secundaria del estudio multicéntrico “Inci-
dencia de algunas complicaciones en los pacientes
que recibieron soporte nutricional en instituciones
de alta complejidad” (articulo en prensa) realizado
en la ciudad de Medellin entre los meses de agosto
y noviembre de 2008, en el cual la poblacion objetivo
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estuvo conformada por los pacientes que recibieron
soporte nutricional enteral y parenteral tanto en
UCI como en salas de hospitalizacion durante el
periodo establecido; para el presente estudio la
poblacion la conformaron solo por los pacientes
que recibieron SNE.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18
afos, hospitalizados en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) y salas de hospitalizacién, remitidos
para recibir SNE en cada una de las instituciones
participantes.

Criterios de exclusion: pacientes remitidos de otras
unidades de hospitalizacién o de otras instituciones
con soporte nutricional instaurado, y mujeres en pe-
riodo de gestacion. En cada institucion participante,
una vez verificado el cumplimiento de los criterios de
inclusion y su participacion voluntaria en el estudio,
se evaluaron las siguientes variables:

Socio-demograficas y clinicas: género, edad y
diagndstico médico al ingreso.

Nutricionales y relacionadas con el soporte:
valoracion global subjetiva (VGS) utilizando el
instrumento propuesto por Destky y colaboradores
(19), en el cual se incluyd una nueva categoria para
clasificar pacientes con exceso de peso (clasifi-
cacion D). Respecto al SNE se evalud el tipo de
férmula, la via de acceso y la duracion del soporte.

Residuo gastrico alto: el estudio multicéntrico
definié el RGA como un residuo con caracteristicas
alimentarias mayor a 150 ml; la complicacion se
reporté una sola vez, con lo cual se determinaria la
incidencia. El siguiente fue el protocolo establecido
para la medicion del residuo gastrico en todas las
instituciones:

+ Evaluacion previa a la infusion del proximo bolo
0 cada seis horas si se suministraba por infusion
continua.
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+ Enloposible, se debia asegurar que el paciente
se encontrara en posicién semisentado.

+ Inicio con el lavado de la sonda con agua desti-
lada para evitar obstruccion, seguido por el pin-
zamiento de la misma. Para la medicion se utilizo
una jeringa de 50 ml, la cual se unia al catéter
por la punta para llevar a cabo la aspiracion o
extraccion del residuo gastrico.

+ Sielresiduo obtenido sobrepasaba la capacidad
maxima de la jeringa, este se depositaba transi-
toriamente en un recipiente estéril hasta terminar
la extraccion total.

+ Calculo de la cantidad de residuo gastrico
extraido descontando el agua destilada infundi-
da utilizada para el lavado de la sonda.

+ Reinfusion del residuo gastrico.
+ Lavado de la sonda.

Otras complicaciones: presencia de complicacio-
nes relacionadas con el soporte nutricional enteral.

Trabajo de campo: para el estudio multicéntrico
del cual se deriva este proyecto, la recoleccion de la
informacién en cada una de las instituciones partici-
pantes estuvo a cargo de un nutricionista designado,
quien fue responsable de identificar y seleccionar
diariamente los pacientes potenciales para ingresar
al estudio, verificar los criterios de inclusidn, informar
al paciente y/o familiar sobre los objetivos del mismo
y obtener la firma del consentimiento informado. Una
vez cumplidos los criterios anteriores se iniciaba el
seguimiento y registro de la informacién, la cual era
consolidada y enviada para su posterior control de
calidad y andlisis.

Plan de analisis: la base de datos y el analisis es-
tadistico se realizaron en el programa SPSS version
18.0. Las variables cuantitativas se describieron
por medidas de tendencia central y dispersion; las
variables cualitativas mediante frecuencias y porcen-
tajes. Para la complicacién en estudio se calculd la
incidencia, la densidad de incidencia (DI) y el riesgo



relativo (RR). Para explorar la asociacion del RGA
con otras variables de interés se utilizé el chi?y la
prueba para diferencia de proporciones. El nivel de
significancia definido fue p<0,05.

Manejo ético de la investigacion: segun la Resolu-
cion nimero 008430 de octubre de 1993, articulo 11,
del Ministerio de Salud de Colombia, la investigacion
se clasificd como riesgo minimo. Cada paciente, o
en su defecto un familiar, firmé un consentimiento
para participar en la investigacion en forma volun-
taria, sin presiones de ninguna clase y recibieron
copia firmada del mismo. EI macroproyecto conté
con el aval de los Comités de Etica de tres de las
instituciones participantes.

RESULTADOS

La poblacion final estuvo conformada por 608 pa-
cientes, 62,3% hospitalizados en UCl y 37,7% en
salas. La edad promedio fue de 57,8+20,3 afios;
en UCI el 38% se encontrd entre 41 y 64 afios
y en salas, el 58% fueron mayores de 65 afos.
Como diagndstico médico al ingreso, 19,2% del
total de pacientes presentd trauma, en UCI éste
también fue el diagndstico mas comun con un
25,1% mientras que en salas el mas frecuente fue
el diagndstico neuroldgico con 17,5%. En la tabla
1 se describe la poblacion de estudio por variables
socio-demograficas.

Tabla 1. Descripcion de la poblacion de estudio por variables sociodemogréficas y clinicas.

Unidad de hospitalizacion

ucl Hospitalizacion Total
n=379 n=229 n=608
Variable n % n % n %
Sexo Masculino 221 58,3 120 52,4 341 56,1
Femenino 158 41,7 109 47,6 267 439
18 a 40 afos 107 28,2 30 13,1 137 22,5
Rangos de edad 41 a 64 afos 143 37,7 66 28,8 209 34,4
65 afios y mas 129 34,0 133 58,1 262 431
Trauma 95 25,1 22 9,6 117 19,2
EGI* 31 8,2 37 16,2 68 11,2
ECV! 39 10,3 16 7,0 55 9,0
Respiratorio 61 16,1 21 9,2 82 13,5
Diagnéstico médico )
al ingreso Neoplasia 18 47 36 15,7 54 8,9
Neurolégico 66 17,4 40 17,5 106 17,4
Sepsis 25 6,6 11 4.8 36 5,9
Quirdrgico 16 42 29 12,7 45 7.4
Otros* 28 7,4 17 7,4 45 7,4

* Enfermedad gastrointestinal.
T Enfermedad cardiovascular

iSe considero el diagndstico de enfermedad renal, hepatica y VIH.
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Respecto al estado nutricional al ingreso, 54,8% de
los pacientes presentd algun grado de deterioro en
el estado nutricional, de estos el 40,5% se encon-
tr6 en riesgo de desnutricion mientras que 14,3%
estaba severamente desnutrido; en salas, 70,7%
de los pacientes mostré compromiso nutricional. El
tipo de férmula enteral mas usada fue la polimérica,
51,5% en salas y 48,8% en UCI. La via de acceso
mas empleada para el SNE en salas fue la sonda
nasogastrica con 57,2% mientras que en UCI el
acceso orogastrico fue el mas frecuente con 48,3%.
La duracién del soporte nutricional fue en promedio

14+13 dias, con una mediana de 10 dias, un minimo
de dos y un maximo de 109 dias; en 51,6% de los
casos la duracién del soporte fue inferior a 10 dias.
Enlatabla 2 se describe la poblacién de estudio por
variables nutricionales y relacionadas con el SNE.

La incidencia del RGA en UCI fue 24,3% y en salas
3,9%, con diferencia estadisticamente significativa y
un RR 6,2 veces mayor de presentar la complicacion
en los pacientes de UCI respecto a los de salas
(véase tabla 3). El intervalo de confianza (IC) fue
del 95% y la p=0,0000.

Tabla 2. Descripcion de la poblacion de estudio por variables nutricionales y relacionadas con el soporte nutricional

Unidad de hospitalizacion

Varlable ucl Salas Total
n=379 n=229 n=608

n % n % n %
Bien Nutrido - A 148 39,1 38 16,6 186 30,6
VGS Riesgo de malnutricién - B 137 36,1 109 476 246 40,5
Severamente desnutrido - C 34 9,0 53 23,1 87 14,3
Exceso de peso - D 60 15,8 29 12,7 89 14,6
Polimérica 185 48,8 118 51,5 303 49,8
Oligomérica 37 9,9 35 15,3 72 11,8

Tipo de formula Polliméric.a + Mddulo 36 9,5 10 44 46 7,6
Oligomérica + Médulo 6 1,6 2 0,9 8 1,3
Polimérica Especializada 95 25,1 59 258 154 25,3

Polimérica Especializada + Modulo 20 53 5 2,2 25 4.1
Sonda nasogastrica 154 40,6 131 57,2 285 46,9

Sonda nasoyeyunal 40 10,6 58 25,3 98 16,1

Via de acceso Gastrostomia 2 0,5 35 15,3 37 6,1
Yeyunostomia 0 0,0 3 1,3 3 0,5
Sonda oragastrica 183 48,3 2 0,9 185 30,4
Menor a 10 dias 177 46,7 137 59,8 314 51,6
Duracion del SN Entre 10y 20 dias 120 31,7 53 23,1 173 28,5
Mayor a 20 dias 82 21,6 39 17,0 121 19,9
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Tabla 3. Incidencia, densidad de incidencia y riesgo relativo del residuo gastrico alto

Unidad de Incidencia DI X RR
Hospitalizacion n % por 100 dias P
ual 92 243 1,62 6,2
0,000
Salas 9 39 0,32 IC (3,2-12)
Total 101 16,6 1,19
* Chi-cuadrado
Al explorar posibles asociaciones entre la presencia DISCUSION

de RGA con las variables estudiadas, se encon-
traron diferencias significativas para los pacientes
de UCI mas no para los de salas. La presencia de
RGA fue significativamente mayor en los pacientes
mayores de 65 afos (p=0,020), con diagndstico
neuroldgico al ingreso (p=0,000), acceso orogastri-
co (p=0,014) y con una duracion del soporte mayor
a 20 dias (p=0,004). En la tabla 4 se presentan los
resultados.

En cuanto a la presencia de otras complicaciones
relacionadas con el SNE en los pacientes que pre-
sentaron RGA, en UCI se registraron cinco pacientes
con vémito, dos con distension abdominal, dos con
hiperglicemia, un paciente presentd desplazamiento
de la sonda, uno regurgitacion y otro dolor abdomi-
nal. En salas, un paciente presentd dolor abdominal
y otro diarrea. Entre los pacientes que presentaron
RGA tres pacientes de UCI presentaron broncoaspi-
racion contrario a los pacientes de salas que ninguno
presento esta complicacion. Del total de pacientes
que presentaron RGA, se suspendié el SNE en
36 pacientes de UCI, 24 de ellos por fallecimiento,
seis por RGA, cinco por retiro de la sonda y uno
por complicaciones no relacionadas con el SN. En
salas, solo en un paciente se suspendio el soporte
y la causa fue el RGA.

Los pacientes hospitalizados que reciben SNE
pueden presentar complicaciones gastrointestina-
les, una de las mas frecuentes es el RGA (20). En
la practica clinica la medicion del residuo gastrico
tiene, entre otros propdsitos, evaluar la tolerancia y
prevenir el riesgo de broncoaspiracion, complicacion
que puede ser grave para un paciente hospitalizado
(8). La medicion y utilidad del RGA ha sido tema de
continuo debate entre los expertos, y aunque hay
quienes lo consideran como una herramienta util
para evaluar la tolerancia al SNE (21), otros con-
sideran que puede ser causa de la suspension del
soporte y que no es el indicador mas sensible para
evaluar el riesgo de broncoaspiracion (22).

Los resultados obtenidos en este estudio no son
todos comparables con los datos publicados por
otros autores, entre otras razones porque no hay
consenso para definir cudndo un residuo gastrico
Se considera alto y se encuentran puntos de corte
que varian desde 150 ml hasta 500 ml; tampoco hay
acuerdo en la técnica para su medicion y como en el
caso de la aspiracion con jeringa, que es la técnica
mas utilizada en la préctica clinica, el proceso no
esta estandarizado (23).

Lépez (4) propone que la incidencia de RGA puede
variar en un rango entre el 20% y el 70%. La inci-
dencia de RGA para el total de pacientes en este
estudio fue de 16,6%; en UCI 24,3% y en salas
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Tabla 4. Factores de riesgo asociados a la presencia de residuo gastrico alto en pacientes que recibieron soporte
nutricional enteral en UCI

* Diferencia de proporciones entre los pacientes con RGA

1

|

|

I

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

l

: RGA

: Variables No Si p*

: n % n %

| Rangos de edad 18 a 40 afios 87 81,3 20 18,7

I 41 a 64 afios 113 79 30 21 0,020
: 65 afos 87 67,4 42 32,6

|

: Masculino 162 73,3 59 26,7

| Género Femenino 125 79,1 33 20,9 0,193
I

: Trauma 80 84,2 15 15,8

I Gastrointestinal 30 96,8 1 3,2

: ECV 27 69,2 12 30,8

| Respiratorio 45 73,8 16 26,2

| Neoplasia 16 88,9 2 11,1

: Neurolégico 38 57,6 28 424

| Sepsis 17 68,0 8 32,0

I Clasificacion diagnéstico  Quirtirgico 11 68,8 5 31,3

: médico al ingreso Otros 23 82,1 5 17,9 0,000
|

: Bien nutrido 111 75,0 37 25,0

| Riesgo de malnutricién 105 76,6 32 23,4

: Severamente desnutrido 27 79,4 7 20,6

: VGS Exceso de peso 44 73,3 16 26,7 0,909
: Sonda nasogastrica 123 79,9 31 20,1

: Sonda nasoyeyunal 35 87,5 5 12,5

: Via de Acceso Sonda orogastrica 127 69,4 56 30,6 0,014
| Polimérica 152 82,2 33 178

: Oligomérica 28 75,3 9 24,3

I Polimérica+maédulo 24 66,7 12 33,3

| Oligomérica+médulo 4 66,7 2 333

: Polimérica Especializada 63 66,3 32 33,7

| Tipo de féormula Polimérica Especializada+mddulo 16 80,0 4 20,0 0,055
I

: < de 10 dias 143 80,8 34 19,2

I Clasificacion de la Entre 10 a 20 dias 93 77,5 27 22,5

| duracién del SNE > de 20 dias 51 62,2 31 37,8 0,004
I

|

|

|

|

|

I

|

|

|

|
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de 3,9% con diferencia significativa. La diferencia
encontrada en la incidencia de RGA por unidad de
hospitalizacion, podria ser explicada por las alte-
raciones en el vaciamiento gastrico en el paciente
critico, el cual se encuentra regulado por factores
diversos como la enfermedad de base (lesiones de
cabeza, quemaduras, trauma multisistémico, sepsis,
falla respiratoria y ventilacion mecénica), la gravedad
de la enfermedad, las anormalidades electroliticas,
los trastornos neuroendocrinos que pueden alterar
la secrecion de gastrina, secretina, colecistokinina'y
glucagon, la inestabilidad hemodinamica y el estado
hipermetabdlico del mismo (12,24-29). Ademas de
lo anterior, también pueden influir los medicamentos
que reciben estos pacientes que pueden ocasionar
alteraciones en el vaciamiento gastrico, ya sea
inhibiendo la fase Il del complejo motor migratorio
como los opiaceos (morfina) e inotrépicos (dopa-
mina) 0 por otros mecanismos menos conocidos
como los anestésicos, analgésicos, antiacidos,
simpaticomiméticos, antihistaminicos, hipotensores,
entre otros (3,24).

Mentec y colaboradores (30) reportaron una in-
cidencia de RGA del 32%, definiendo éste como
dos mediciones entre 150 y 500 ml 0 una >500 ml.
Metheny y colaboradores (22) encontraron inci-
dencias inversamente proporcionales al punto de
corte utilizado para evaluar RGA en pacientes en
UCI asi, 39% cuando el volumen fue al menos de
150 ml, 27% para un residuo hasta 200 mly 17%
para una cantidad hasta 250 ml. Comparando los
resultados obtenidos por este autor, utilizando como
punto de corte 150 ml, la incidencia encontrada fue
menor en este estudio, 24,3% versus 39%. Elpern
y colaboradores (31) reportaron una incidencia de
11,5% en una muestra de 39 pacientes de UCI con
igual punto de corte, incidencia mucho mas baja
comparada con la encontrada en este estudio 24,3%.
Esta diferencia podria ser explicada por la duracién
del estudio y los criterios de inclusion; el de Elpern
recolectd datos durante 3 versus 4 meses de este

estudio y el primero no incluyd pacientes con soporte
ventilatorio invasivo ni quirdrgico.

Montejo (26) ha publicado varios estudios sobre la
incidencia de RGA en pacientes de UCI utilizando
diferentes puntos de corte y vias de acceso. En sus
primeras publicaciones reporté una incidencia de
39% utilizando como punto de corte un volumen 200
ml; en otro estudio utilizando igual punto de corte
reportd una incidencia de RGA del 2% con acceso
nasoyeyunal y 49% con acceso nasogastrico (32).
En su ultima publicacion, utilizando como puntos
de corte 200 y 500 ml reportd incidencias de 42,4 y
28,8% respectivamente (33), incidencias mas altas
comparadas con el presente estudio aun teniendo
puntos de corte mayores. Por su parte, Reintam y
colaboradores (34) en pacientes criticos, utilizando
como punto de corte un residuo gastrico 500 ml,
reportaron una incidencia de 22,7%. Por su parte
Grauy colaboradores (11) en el estudio multicéntrico
ICOMEP en pacientes de UCI, utilizando como punto
de corte 200 ml reportaron una incidencia de 34,5%
y una DI de 3,03, cifras mayores a las encontradas
en el presente estudio, utilizando incluso un mayor
punto de corte para definir RGA. Posibles causas
de estas diferencias podrian estar en los protocolos
seguidos tanto para el suministro del SNE como para
la medicion del RGA; por ejemplo, en el estudio ICO-
MEP se recomienda que el paciente se encuentre
en un angulo de 30 mientras recibe la NE, en este
estudio el protocolo indicé un angulo de 45 (11).

En los pacientes de mayor edad hay un riesgo
aumentado de presentar retraso en el vaciamiento
gastrico comparado con los mas jovenes (35-36). En
este estudio se encontrd mayor incidencia de RGA
en los pacientes de UCI mayores de 65 afios con
diferencia significativa.

Entre otros factores de riesgo para la aparicion de
RGA en pacientes que reciben SN se encuentra el
diagndstico al ingreso, se han sugerido como grupos
de mayor riesgo los pacientes quemados (37-38),
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con lesiones de cabeza (39), sépticos y con traumas
multiples (28). En este estudio se encontrd diferen-
cia significativa entre la presencia de RGA en los
pacientes de UCI con diagndstico neuroldgico y de
sepsis. La evidencia como la motilidad intestinal es
controlada por el sistema nervioso entérico (40), los
pacientes con lesiones de cabeza en la mayoria de
casos presentan aumento en la presion intracraneal,
lo cual puede llevar a una estimulacion adrenal que a
su vez puede disminuir las contracciones gastricas y
alterar el mecanismo vagal con modificaciones tanto
neuroldgicas como neuroendocrinas, alterando a su
vez el llamado complejo motor migratorio gastrico, o
que puede causar intolerancia gastrica y aumentar
el riesgo de RGA (29).

Algunos estudios han mostrado que no hay diferen-
cia en laincidencia de RGA entre el acceso gastrico
y el yeyunal (41). Davies y colaboradores (42) uti-
lizando un punto de corte igual al de este estudio,
encontraron una incidencia de RGA en pacientes
de UCI mayor comparada con éste, para acceso
nasogastrico 74% versus 20,1% y para el acceso
nasoyeyunal 32% versus 12,5%. En este estudio
se encontrd una frecuencia alta en la utilizacién
de la sonda orogastrica como una alternativa de
acceso para el suministro de la NE, especialmente
en los pacientes de UCI; este acceso tiene como
proposito contribuir a disminuir las complicaciones
mecanicas del SNE relacionadas con el acceso
nasal. Se encontr¢ diferencia significativa entre la
incidencia de RGA y el acceso orogastrico com-
parado con el nasogastrico y el nasoyeyunal; entre
estos dos Ultimos no se encontrd diferencia. Una
posible explicacion a estos resultados podria estar
relacionada con las condiciones de los pacientes
candidatos a este acceso, quienes por lo general se
encuentran bajo los efectos de una fuerte sedacion
que puede comprometer la motilidad gastrointestinal.
La sonda orogastrica se utiliza mientras el paciente
se encuentra inconsciente y la probabilidad del retiro
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voluntario de la sonda sea minima. Una vez que
éste empieza a estar menos sedado, se cambia al
acceso nasogastrico o nasoyeyunal segun el caso.

La relacién entre RGA y broncoaspiracion es con-
troversial (20), pues mientras algunos autores como
Mentec y colaboradores (30) han encontrado mayor
neumonia en aquellos pacientes que presentan
intolerancia digestiva al SN, otros como McClave
(43) no han encontrado esta relacion. En este es-
tudio tres pacientes de UCI con RGA presentaron
broncoaspiracion.

Aunque la NE se reconoce como un soporte mas
seguro respecto a la NP, no deja de ser una técnica
de alimentacion artificial invasiva que no cumple
todas y cada una de las fases fisiologicas del pro-
ceso digestivo. Por lo tanto, a mayor duracion del
SN, mayor puede ser el riesgo de complicaciones
como el RGA; de hecho, en este estudio se encontrd
diferencia significativa en la incidencia del RGA en
los pacientes en los cuales el SNE tuvo una duracién
mayor a 20 dias. Esta situacién sugiere un cuidado
especial en los pacientes en quienes se prevé el SN
tendra una mayor duracion (44).

En muchos casos el aumento del RG es la causa de
suspension o de la disminucion del SN, llevando al
incumplimiento en el aporte de nutrientes y riesgo de
malnutricién para el paciente (45). En el estudio, el SN
se suspendié por causa del RGA en seis pacientes de
UCly uno de hospitalizacion. Por los alcances de este
trabajo no se hizo un seguimiento a estos pacientes
una vez suspendido el SNE, razén por la cual no fue
posible evaluar el impacto de dicha suspension sobre
el aporte de calorias y nutrientes como tampoco del
compromiso nutricional. Tampoco fue objetivo de
este estudio definir los protocolos a implementar
en caso de RGA; se asume que en cada institucion
se implementaron las medidas de su protocolo y la
suspension por esta complicacion se decidid cuando
la intolerancia gastrica no pudo ser superada.
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Sin lugar a dudas, la definicion del punto de corte
para evaluar el residuo gastrico y su verdadera uti-
lidad continda siendo un tema polémico, de hecho,
algunos pacientes pueden presentar RGA con una
motilidad gastrica normal. Los estudios publicados
en el ultimo afo recomiendan establecer cifras mas
altas para medirlo, pues al parecer definirlo con
volumenes muy bajos podria tener efectos mas per-
judiciales que benéficos para un paciente que recibe
SNE (34). Otra recomendacién sugiere evaluar la
tendencia de los residuos, antes que basarse en
una unica lectura (9). El mejor tratamiento del RGA
€S su prevencidn, las recomendaciones propuestas
incluyen medidas relacionadas con los factores des-
encadenantes como la posicion del paciente en el
momento del suministro de la NE, los cuidados con la
férmula (osmolaridad, temperatura), administracion
(velocidad de infusion) y monitoreo de la presencia
de sintomas para detectar oportunamente cualquier
intolerancia (13).

En conclusién, el RGA es una complicacién gastro-
intestinal frecuente en los pacientes que reciben SN
y en esta investigacion fue significativamente mayor
en los pacientes criticos. Este estudio encontré una
incidencia menor respecto a otras investigaciones
a pesar de haber definido un punto de corte bajo
(>150 ml); no se encontraron datos nacionales. La
edad, el diagndstico médico neuroldgico, el acceso
orogastrico y una duracién del SNE mayor a 20 dias
mostraron diferencias significativas con la incidencia
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