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Objectives
1. Review evidence‐based guidelines and new pivotal clinical 
trials (Process, Arise, Promise) & others

2. Discuss new strategies for assessment of adequacy of 
resuscitation in shock states

3. Discuss new clinical trials and changes in nutritional support 
in surgical critical care



Evidence‐based	guidelines	
and	
New	pivotal	clinical	trials



Evidence	Based	Guidelines

Satterfield, et al. Millbank Quarterly.  2009



Evidence	Based	Guidelines	–
Surviving	Sepsis

Dellinger RP, et al.  Crit Care. 2013



Evidence	Based	Guidelines	–
Renal	Failure

Kellum JA, et al.  Kidney Int Suppl. 2012



Evidence	Based	Guidelines	–
Renal	Failure

Kellum JA, et al.  Kidney Int Suppl. 2012



Evidence	Based	Guidelines	–
Pain	Agitation	Delerium

Barr J, et al.  Crit Care. 2013



Evidence	Based	Guidelines	‐
HAI
• The most recent estimate produced by the CDC from 2007

• 1.7 million health care–associated infections per year

• The estimated deaths associated with HAIs in U.S. hospitals were 98,987
• 35,967 were for pneumonia
• 30,665 for bloodstream infections
• 13,088 for urinary tract infections
• 8,205 for surgical site infections
• 11,062 for infections of other sites

• In the US, antibiotic‐resistant infections are associated with 23,000 
deaths and 2 million illnesses per year

• Estimated excess direct healthcare costs of $20 billion and $35 
billion in lost productivity

• Resistant organisms can increase patient‐related prescribing costs by 
$8000 to $30000

Klevens RM, et al. Public Health Rep. 2007
Brusselaers N, et al. Ann Intensive Care. 2011



The	bugs	are	winning….



Evidence	Based	Guidelines	‐
HAI
• In 2009, the US Department of Health and Human Services 
(HHS) released a national healthcare‐associated infection 
(HAI) action plan focused on preventing:
• central line–associated bloodstream infections (CLABSI)
• catheter‐associated urinary tract infections (CAUTI)
• surgical site infections (SSI)
• methicillin‐resistant Staphylococcus aureus (MRSA) bloodstream 
infections

• Clostridium difficile infection (CDI)

• In 2011, CMS began requiring acute care hospitals to report 
specific types of HAI data to CMS through the CDC’s National 
Healthcare Safety Network (NHSN) in order to receive their 
full annual reimbursement updates



Evidence	Based	Guidelines	‐
HAI

Yokoe DS, et al. Infect Control and Hosp Epidem.  2014
Loveday HP, et al.  J Hosp Infect.  2014



Evidence	Based	Guidelines	‐
SSI

Anderson DJ, et al. Infect Control and Hosp Epidem.  2014



• CDC Warns of Growing Threat of Superbugs

• WASHINGTON — Sounding an alarm about the growing threat of superbugs, the 
Obama administration is proposing a jump in spending to fight antibiotic‐resistant 
germs in hospitals.

• …the CDC called for every hospital to establish a program to track and 
improve antibiotic prescribing. 

• While antibiotics can be life‐saving, overuse and misuse of the drugs also 
spur bacteria to develop resistance. 

• Health officials said doctors in some hospitals prescribe antibiotics three 
times as often as others, for similar patients…

— The Associated Press
March 4th 2014, 6:06 pm



Antibiotic	Stewardship

• 30‐50% of antibiotic use in hospitals is unnecessary 
or inappropriate.

• Antibiotic overuse contributes to the growing 
problems of Clostridium difficile infection and 
antibiotic resistance in healthcare facilities.

• Reducing unnecessary antibiotic use can decrease 
antibiotic resistance, Clostridium difficile infections, 
and healthcare costs, and improve patient outcomes.

http://www.cdc.gov/getsmart/healthcare/evidence.html



Antibiotic	Stewardship
• A systematic review of outcomes related studies for ASPs in an ICU setting 
was conducted.

• 43 studies were identified between 1996 ‐ 2014. 

• Of 34 nonprotocolized studies, 29 (85%) were positive with respect to one 
or more outcome
• reduced antibiotic use
• ICU length of stay
• antibiotic resistance
• prescribing cost burden.

• Of 9 RCTs, 6 reported positive outcomes 
• reduced antibiotic use
• ICU length of stay
• antibiotic resistance

• No study has demonstrated survival benefit of ASP

Zhang YZ and Singh A.  World J Crit Care Med.  2015





New	Pivotal	Clinical	Trials



Clinical	Trials	–Blood	Transfusion	
Ratios
PROPPR

Holcomb JB, et al.  JAMA.  2015

• Pragmatic, phase 3, multisite, randomized clinical trial of 680 severely injured 
patients in 12 level I trauma centers in North America

• Directly from the scene and were predicted to require massive transfusion 
between 8/2012 and 12/2013.

• Blood product ratios of 1:1:1 (338 patients) vs 1:1:2 (342 patients) during active 
resuscitation in addition to all local standard‐of‐care interventions 
(uncontrolled).

• Primary outcomes were 24‐hour and 30‐day all‐cause mortality. 
• Prespecified ancillary outcomes included 

• time to hemostasis
• blood product volumes transfused
• complications
• incidence of surgical procedures
• functional status.



Clinical	Trials	–Blood	Transfusion	
Ratios
PROPPR

Holcomb JB, et al.  JAMA.  2015

• No significant differences were detected in 
mortality at 24 hours or at 30 days 

• Exsanguination, which was the predominant 
cause of death within the first 24 hours, was 
significantly decreased in the 1:1:1 group 

• More patients in the 1:1:1 group achieved 
hemostasis than in the 1:1:2 group (86% vs 
78%, respectively; P = .006). 

• Despite the 1:1:1 group receiving more plasma 
and platelets and similar amounts of red blood 
cells over the first 24 hours, no differences 
between the 2 groups were found for the 23 
prespecified complications
• ARDS
• MOF
• VTE
• Sepsis
• Transfusion related complications



Clinical	Trials	–
Antibiotic	Duration

Sawyer RG, et al.  NEJM.  2015

• We randomly assigned 518 patients with complicated 
intraabdominal infection and adequate source control to receive 
• Control Group ‐ antibiotics until 2 days after the resolution of fever, 
leukocytosis, and ileus, with a maximum of 10 days of therapy

• Experimental Group ‐ fixed course of antibiotics for 4±1 calendar 
days.

• The primary outcome was a composite of the following after the 
index source‐control procedure
• surgical‐site infection
• recurrent intraabdominal infection
• death within 30 days

• Secondary outcomes included the duration of therapy and rates of 
subsequent infections.



Clinical	Trials	–
Antibiotic	Duration

Sawyer RG, et al.  NEJM.  2015

• In patients with intraabdominal
infections who had undergone an 
adequate source control procedure, 
the outcomes after fixed‐duration 
antibiotic therapy (approximately 4 
days) were similar to those after a 
longer course of antibiotics 
(approximately 8 days) that 
extended until after the resolution 
of physiological abnormalities.



Clinical	Trials	–
EGDT

Rivers E, et al.  N Engl J Med 2001



ProCESS
• Protocolized Care for Early Septic Shock

• 31 EDs in the US
• Randomly assigned patients with septic shock to one of three groups 
for 6 hours of resuscitation: 
• protocol‐based EGDT
• protocol‐based standard therapy that did not require the placement 
of a central venous catheter, administration of inotropes, or blood 
transfusions

• usual care
• The primary end point was 60‐day in‐hospital mortality. 

• Enrolled 1341 patients
• 439 were randomly assigned to protocol‐based EGDT
• 446 to protocol‐based standard therapy
• 456 to usual care

Yealy DM, et al. NEJM.  2014



ProCESS

Yealy DM, et al. NEJM.  2014



ProCESS

• There were no significant 
differences in 90‐day mortality, 
1‐year mortality, or the need 
for organ support

Yealy DM, et al. NEJM.  2014



ARISE

• Australasian Resuscitation in Sepsis Evaluation

• 51 centers (mostly in Australia or New Zealand)
• Randomly assigned patients presenting to the emergency 
department with early septic shock to receive either EGDT or 
usual care. 

• The primary outcome was all‐cause mortality within 90 days 
after randomization. 

• Of the 1600 enrolled patients
• 796 were assigned to the EGDT group 
• 804 to the usual‐care group Peake SL, et al. NEJM.  2014



ARISE

Peake SL, et al. NEJM.  2014



ARISE
• There was no significant 
difference in survival 
time, in‐hospital 
mortality, duration of 
organ support, or length 
of hospital stay

Peake SL, et al. NEJM.  2014



ProMISe

• Protocolized Management in Sepsis 

• Conducted a pragmatic randomized trial with an integrated cost‐
effectiveness analysis in 56 hospitals in England

• Patients were randomly assigned to receive either 
• EGDT (a 6‐hour resuscitation protocol) 
• usual care. 

• The primary clinical outcome was all‐cause mortality at 90 days.

• Enrolled 1260 patients
• 630 assigned to EGDT 
• 630 to usual care

Mouncey PR, et al. NEJM. 2015



ProMISe

Mouncey PR, et al. NEJM. 2015



ProMISe
• In patients with septic shock who were identified early and 

received intravenous antibiotics and adequate fluid 
resuscitation, hemodynamic management according to a 
strict EGDT protocol did not lead to an improvement in 
outcome.

• Increased treatment intensity in the EGDT group was 
indicated by
• increased use of intravenous fluids, vasoactive drugs, 

and red‐cell transfusions 
• significantly worse organ‐failure scores, more days 

receiving advanced cardiovascular support, and longer 
stays in the intensive care unit

• There were no significant differences in any other 
secondary outcomes, including health‐related quality of 
life, or in rates of serious adverse events. 

• On average, EGDT increased costs, and the probability that 
it was cost‐effective was below 20%.

Mouncey PR, et al. NEJM. 2015



Hmmmm….



EGDT

Angus DC, et al.  Intensive Care Med.  2015



EGDT

Angus DC, et al.  Intensive Care Med.  2015



EGDT

Angus DC, et al.  Intensive Care Med.  2015



Bottom	Line
• Lots has changed over the past 12 years

• The results of these studies imply that one can stray from the 
strict EGDT protocol and still achieve equivalent results in 
sepsis care 

• It does not mean that sepsis interventions are neither early 
nor goal‐directed

• The rules governing the clinical approach put more emphasis 
on clinician intuition than strict targets than those promoted 
by EGDT



EGDT

Angus DC, et al.  Intensive Care Med.  2015



Evidence	Based	Guidelines	‐
Sepsis

• Retrospective analysis of large 
dataset collected for the 
surviving sepsis campaign

• Over 28,000 patients

• Demonstrated that delay in 1st
antibiotic administration was 
associated with increased in‐
hospital mortality

Ferrer R, et al.  Critical Care Med. 2014



Strategies	for	assessment	of	
adequacy	of	resuscitation



End	Points	of	Resuscitation
• A confession…



End	Points	of	Resuscitation
• MAP
• CVP
• Pulse pressure variation
• Cardiac output
• Lactate
• Base deficit
• ScvO2
• SvO2
• Urine output

da Silva Ramos FJ and Pontes Azevedo LC.  Shock.  2010





Back	in	the	day…



“Supranormal”	Resuscitation
• Shoemaker’s landmark studies that 

“supranormal resuscitation” resulted 
in improved survival in high‐risk 
surgical patients
• DO2 >600
• VO2 >170
• CI >4.5

Shoemaker WC, et al. Chest. 1988
McKinely BA, et al.  JAMASurg.  2000



“Supranormal”	Resuscitation
• Subsequent studies have failed to demonstrate benefit and many have 
demonstrated harm

From: Supranormal Trauma 
Resuscitation Causes More 
Cases of Abdominal 
Compartment Syndrome.
Balogh Z, et al.  Arch 
Surg. 2003;138(6):637-
643. 



“Supranormal”	Resuscitation
• In this study, attempts at early optimization did not improve the 
outcome of the examined subgroup of severely injured patients.

• Severely injured patients who can achieve optimal hemodynamic 
values are more likely to survive than those who cannot, regardless 
of the resuscitation technique. 

Velmahos GC, et al.  Ann Surg.  2000



Fluid	Management

Kasotakis, et al.  J Trauma Acute Care Surg.  2013



Fluid	Management

The National Heart, Lung, and Blood Institute Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) Clinical Trials Network
N Engl J Med. 2006

• Fluid‐conservative/CVC
• fluids	were	restricted	and	diuretics	

administered	to	maintain	a	CVP	<4	
mmHg

• Fluid‐conservative/PAC
• fluids	were	restricted	and	diuretics	

administered	to	maintain	a	PAOP	<8	
mmHg

• Fluid‐liberal/CVC
• fluids	were	used	to	maintain	a	CVP	

between	10‐14	mmHg
• Fluid‐liberal/PAC

• fluids	were	used	to	maintain	a	PAOP	
between	14‐18	mmHg.



Fluid	Management

The National Heart, Lung, and Blood Institute Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) Clinical Trials Network
N Engl J Med. 2006



Euvolemia…



Assessing	Adequacy	of	
Resuscitation



Assessing	Adequacy	of	
Resuscitation

Pershad J, et al.  Pediatrics.  2004
Gunst M, et al.  J Trauma.  2008

Elmer and Noble.  ICU Director.  2010
Lanctot J‐F, et al.  Crit Ultrasound J.  2011

Murthi SB, et al.  J Trauma.  2012
Seif D, et al.  Crit Care Res Prac.  2012

Ferrada P, et al.  J Trauma.  2013



Assessing	Adequacy	of	
Resuscitation

The “RUSH” exam

Seif D, et al.  Crit Care Res Prac.  2012
Gunst M, et al.  J Trauma.  2008

Murthi SB, et al.  J Trauma.  2012



Assessing	Adequacy	of	
Resuscitation

Gunst M, et al.  J Trauma.  2008
Elmer and Noble.  ICU Director.  2010
Seif D, et al.  Crit Care Res Prac.  2012

Murthi SB, et al.  J Trauma.  2012
Ferrada P, et al.  J Trauma.  2011

The “RUSH” exam



New	clinical	trials	and	changes	
in	nutritional	support



Nutritional	Support

•Gastric vs. jejunal feeding
• Low energy vs. full nutrition
• TPN vs. enteral feeding
• Timing of TPN
• Supplements



Gastric	vs.	Jejunal Feeding
• RCT

• 181 mechanically 
ventilated patients with 
elevated gastric residual 
volumes within 72 hours 
of ICU admission

Davies AR, et al.  Crit Care Med.  2012



Gastric	vs.	Jejunal Feeding
• Primary outcome was 
proportion of standardized 
estimated energy 
requirements that was 
delivered

• Secondary outcomes 
included:
• VAP
• GI bleed
• In‐hospital mortality

Davies AR, et al.  Crit Care Med.  2012



Gastric	vs.	Jejunal Feeding

• No difference in energy delivery

• Slight increase in minor GI bleed 
in NJ group

• No difference in rate of other 
secondary end points

Davies AR, et al.  Crit Care Med.  2012



Gastric	vs.	Jejunal Feeding
• Systematic review and meta‐analysis
• Relevant randomized controlled trials that compared small bowel to 
gastric feeding in patients with severe TBI were identified 

• The primary outcome was risk of pneumonia
• Secondary outcomes included:

• VAP
• Mortality
• ICU LOS
• Hospital LOS
• duration of mechanical ventilation
• total number of complications
• Aspiration
• Diarrhea
• Distention
• Glasgow Coma Scale score
• Injury Severity Score
• Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II score.

Wang D, et al.  J Neurosurg.  2015



Gastric	vs.	Jejunal Feeding
• Five randomized 
controlled trials with 325 
participants 

• Compared with gastric 
feeding, small bowel 
feeding was associated 
with a significant 
reduction in the incidence 
of pneumonitis and 
ventilator‐associated 
pneumonia 

• Small intestinal feeding 
was also associated with a 
decrease in the total 
number of complications

Wang D, et al.  J Neurosurg.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	

• RCT, open label
• 1000 adults with ALI requiring mechanical ventilation

• Main outcome measure was ventilator‐free days to day 28

Rice TW, et al.  JAMA.  2012



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	

• Similar baseline characteristics

• Trophic feeding did not increase 
the number of vent‐free days or 
reduce 60‐day mortality

Rice TW, et al.  JAMA.  2012



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	
• We assessed whether delivery of 100% of the 
energy target from days 4 to 8 in the ICU with EN 
plus supplemental parenteral nutrition (SPN) could 
optimize clinical outcome

• RCT in two centers in Switzerland
• Enrolled patients on day 3 of admission to the ICU 

• who had received less than 60% of their energy 
target from EN

• were expected to stay for longer than 5 days
• expected and to survive for longer than 7 days

Heidegger AP, et al. Lancet 2013



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	
• 153 patients to SPN and 152 to EN
• Mean energy delivery between 103%  of energy 
target for SPN group vs. 77% for the EN group

• 27% in the SPN group had a nosocomial infection 
vs. 38%  in the EN group (p=0.03)

• The SPN group had a lower mean number of 
nosocomial infections per patient 

• “Individually optimized energy supplementation 
with SPN starting 4 days after ICU admission could 
reduce nosocomial infections and should be 
considered as a strategy to improve clinical 
outcome in patients in the ICU for whom EN is 
insufficient”

Heidegger AP, et al. Lancet 2013



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	

• Meta‐analysis
• 8 RCT studies
• 1895 patients

Tian F, et al.  Crit Care.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	
• 3 groups

• High‐energy intake does not 
improve outcomes and may 
increase complications in 
critically ill patients who are 
not malnourished

• Initial moderate nutrient 
intake compared to high 
energy may reduce mortality

Tian F, et al.  Crit Care.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	
• 2 groups

• A higher protein intake 
combined with high energy 
(≥0.85 g/kg per day) may 
decrease the infection rate

• No statistical differences 
were observed in rates of 
• pneumonia
• gastrointestinal intolerance
• hospital and ICU LOS
• mechanical ventilation days

Tian F, et al.  Crit Care.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	

• Retrospective analysis of data prospectively collected for 
multicenter randomized controlled trial

• Adult patients who were mechanically ventilated for more than 8 
days in the ICU

• Nutritional adequacy was obtained from the average proportion 
of prescribed calories received over the amount prescribed during 
the first 8 days

• Survival status and health‐related quality of life as assessed using 
the SF‐36 were obtained at 3 and 6 months post ICU admission

Wei X, et al.  Crit Care Med.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	

• 475 met the inclusion 
criteria for this study

• 3 groups 

Wei X, et al.  Crit Care Med.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	
• Survival time in those who 
received low nutritional 
adequacy was significantly 
shorter than those who 
received high nutritional 
adequacy while adjusting for 
covariates 

Wei X, et al.  Crit Care Med.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	

• Concluded
• Greater amounts of nutritional intake received during the first week in the 

ICU were associated with longer survival time and faster physical recovery 
to 3 months but not 6 months post ICU 

• Current recommendations to underfeed critically ill patients may cause 
harm in some long‐stay patients.

Wei X, et al.  Crit Care Med.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	

• Looked at permissive underfeeding (40‐60% of requirement) with full 
protein vs. standard enteral feeding (70‐100%)

• RCT

• 894 patients

Arabi YM, et al.  NEJM.  2015



Low	Energy	vs.	Full	Nutrition	

• Baseline characteristics were similar 
• The permissive underfeeding  group received fewer mean calories than the 

standard feeding group
• Protein intake was similar
• The 90‐day mortality was no different
• There were no significant differences with respect to feeding intolerance, 

diarrhea, infections acquired in the ICU, or ICU or hospital LOS
Arabi YM, et al.  NEJM.  2015



Now,	what	do	we	do?



Enteral	vs.	Parenteral	Nutrition
• Pragmatic, randomized trial 
involving adults with an unplanned 
admission to 33 English ICUs

• Randomly assigned patients who 
could be fed through either the 
parenteral or the enteral route to a 
delivery route, with nutritional 
support initiated within 36 hours 
after admission and continued for 
up to 5 days

• The primary outcome was all‐cause 
mortality at 30 days.

Harvey SE, et al.  NEJM.  2014



Enteral	vs.	Parenteral	Nutrition
• Enrolled 2400 patients

• 1191 in the parenteral 
group 

• 1197 in the enteral group

• At 30 days, 33.1% mortality 
in the parenteral group and 
34.2% in the enteral group

Harvey SE, et al.  NEJM.  2014



Enteral	vs.	Parenteral	Nutrition
• There were significant reductions 
in the parenteral group, as 
compared with the enteral group, 
in rates of hypoglycemia and 
vomiting 

• There were no significant 
differences between the 
parenteral group and the enteral 
group in 
• the mean number of treated 
infectious complications

• 90‐day mortality
• other secondary outcomes
• rates of adverse events

Harvey SE, et al.  NEJM.  2014



Timing	of	Parenteral	Nutrition

• Systematic review summarizing results of prospective 
studies among adult ICU patients addressing the best 
timing of supplemental parenteral nutrition (SPN)
• initiation of SPN <48 h after admission (EPN) 
• initiation of SPN until day 8 after ICU admission (LPN)

• 4 RCTs and 2 prospective observational studies

Bost RBC, et al.  Ann Intensive Care.  2014



Timing	of	Parenteral	Nutrition
• 1 RCT found a higher percentage of alive discharge from the ICU at day 8 in 

the LPN group compared to EPN group (p = 0.007) but no differences in ICU 
and in‐hospital mortality. 

• None of the other RCTs found differences in ICU or in‐hospital mortality 
rates. 

• Contradicting or divergent results on other secondary outcomes were found 
for 
• ICU length of stay
• hospital length of stay
• infection rates
• nutrition targets
• duration of mechanical ventilation
• glucose control
• duration of renal replacement therapy
• muscle wasting and fat loss. 

• It is reasonable to assume that in adult critically ill patients, there are no 
clinically relevant benefits of EPN compared with LPN with respect to 
morbidity or mortality end points, when full enteral support is 
contraindicated or fails to reach caloric targets.

Bost RBC, et al.  Ann Intensive Care.  2014



Nutritional	Supplements

• REDOXS
• Blinded 2‐by‐2 factorial trial
• 1223 critically ill adults in 40 ICUs
• Patients with multiorgan failure and were receiving 
mechanical ventilation 

• Radomized to receive glutamine, antioxidants, both, or 
placebo. 

• Supplements were started within 24 hours after admission to 
the ICU and were provided both intravenously and enterally.

• The primary outcome was 28‐day mortality. 

Heyland D, et al.  NEJM.  2013



Nutritional	Supplements
• There was a trend toward increased 
mortality at 28 days among patients 
who received glutamine 

• In‐hospital mortality and mortality at 6 
months were significantly higher among 
those who received glutamine 

• Glutamine had no effect on rates of 
organ failure or infectious 
complications. 

• Early provision of glutamine or 
antioxidants did not improve clinical 
outcomes, and glutamine was 
associated with an increase in mortality 
among critically ill patients with 
multiorgan failure. 

Heyland D, et al.  NEJM.  2013



Topic CCPG 2015 CCPG 2013 ASPEN/SCCM 2009

Enteral vs. Parenteral 
Nutrition

Recommend the use of 
enteral nutrition over 
parenteral nutrition

Strongly recommend the use 
of enteral nutrition over 
parenteral nutrition

EN is the preferred route of 
feeding over PN for the 
critically ill patient who 
requires nutrition support 
therapy

Early vs. Delayed No change Recommend early enteral 
nutrition (within 24‐48) 
hours

Enteral feeding should be 
started early within the first 
24 – 48 hours following 
admission

Trophic vs. Full Feeds No change In patients with ALI, and 
initial strategy of trophic 
feeds for 5 days should NOT 
be considered

Efforts to provide 50% to 
65% of goal calories should 
be made to achieve the 
clinical benefit of EN over 
the first week of 
hospitalization 

Hypocaloric Enteral
Nutrition

Intentional underfeeding of 
calories (not protein) should 
be considered in patients 
with low nutritional risk.  
This does not apply to 
patients with high 
nutritional risk

Insufficient data to make 
recommendations

Efforts to provide 50% to 
65% of goal calories should 
be made to achieve the 
clinical benefit of EN over 
the first week of 
hospitalization 



Topic CCPG 2015 CCPG 2013 ASPEN/SCCM 2009

Enteral vs. Parenteral 
Immune Enhancing Diets: 
Glutamine

Recommend that glutamine 
NOT be used

Enteral glutamine should be 
considered in trauma and
burn patients

Immune‐modulating enteral 
formulations should be used 
for the appropriate patient 
population

Early vs. Delayed 
Supplemental Parenteral 
Nutrition

No change Strongly recommend that 
early supplemental PN NOT 
be used in unselected 
patients.  Insufficient data 
for patients not tolerating 
EN

If early EN is not feasible for 
7 days following admission 
no nutrition support therapy 
should be provided. In the 
patient who was previously 
healthy with no evidence of 
protein‐calorie malnutrition, 
use of PN should be initiated 
only after the first 7 days of 
hospitalization

Small Bowel vs. Gastric 
Feeding

No change Small bowel feeding may be 
associated with a reduction 
in pneumonia. In units 
where small bowel access is 
feasible, we recommend the 
routine use of small bowel 
feedings.  Small bowel 
feedings should be 
considered for those select 
patients that demonstrate 
high gastric residuals and are 
not tolerating adequate 
amounts of EN 
intragastrically.

Either gastric or small bowel 
feeding is acceptable in the 
ICU setting. Critically ill 
patients should be fed via an 
enteral access tube placed in 
the small bowel if at high 
risk for aspiration or after 
showing intolerance to 
gastric feeding 



Evidence	Based	Medicine

Sackett D, et al.  Brit Med J.  1996



Evidence	Based	Medicine
• “…it transforms the complex process of clinical decision 
making—which includes data gathering, years of medical 
knowledge, experience, and astute intuition—into an 
algorithmic exercise that is not individualized for specific 
clinical scenarios and therefore subject to error in patient 
care.” 

Sur RL and Dahm P.  Indian J Urol.  2011
Sackett DL, et al.  BMJ. 1996



Ten	big	mistakes	in	intensive	
care	medicine.
1. We focus too much on syndromes — prominently the acute respiratory 
distress syndrome (ARDS), sepsis, and acute kidney injury (AKI)—and we spend 
much time redefining them. 

2. We jump to prospective randomized clinical trials, before fully identifying 
the right patient population, and then struggle to interpret the results. 

6. We don’t use protocols enough, and we use protocols too much. 
Physicians may blindly rely on protocols, and no longer critically evaluate their patients. 

7. We have been too aggressive with many of our interventions, often with the 
goal of normalizing the patient’s ‘‘physiology’’ (too many calories, too much 
invasive monitoring, too many transfusions, too much tidal volume, etc.)

By being so aggressive, we inadvertently undermine the dictum of primum non nocere. 

Vincent JL, et al. Intensive Care Med.  2015



An	email…
• "Evidence based medicine has a life expectancy of 5 years on average for 
each disease process.!! 

• Anti arrhythmic for asymptomatic arrhythmia 
• Blood sugar control in ICU 
• Carotid endarterectomy for asymptomatic carotid stenosis 
• Stress test for asymptomatic middle age male 
• Early goal directed therapy! 
• Goals of lipid lowering therapy!! 

• This is an ever growing list. 

• We still have to be doctors who use commonsense and diligence to care 
for the sick in the society. 

• Dogma of evidence [based] medicine shouldn't prevail but be an 
additional tool for us to use.“

‐Dr. Siva, 2015  




