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Nutricion enteral precoz.
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>>RESUMEN

El soporte nutricional y metabdlico forma parte fundamental del tratamiento
de los pacientes en situacién critica. La Nutricién Enteral (NE) es preferible a
la Nutricién Parenteral (NP), siempre que no existan contraindicaciones para
una utilizacién segura del tracto digestivo en los pacientes. La Nutricion Ente-
ral administrada de forma precoz presenta ventajas adicionales basadas en la
prevencion del fracaso de la barrera intestinal y de las complicaciones que
pueden derivarse de dicho fracaso.

Estos conceptos, que han sido asumidos por la comunidad cientifica, son motivo de controversia actual-
mente debido a recientes publicaciones que intentan concretar algunos aspectos como el tiempo en el que
debe considerarse «precoz» el aporte de nutrientes o la cantidad de dieta que deben recibir los pacientes
durante la primera semana tras la agresion aguda. El papel de la Nutricién Parenteral precoz ha sido tam-
bién planteado recientemente, con opiniones controvertidas basadas en los resultados disponibles.

Se precisan, por tanto, nuevas investigaciones para definir adecuadamente un «aporte nutricional pre-
coz», tanto en el tiempo de aplicacién tras el ingreso como en la cantidad de nutrientes que deben ser
aportados. No obstante, en el momento actual, la NE precoz debe seguir siendo un objetivo terapéuti-
co para los pacientes criticos.
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>>ABSTRACT

The nutritional and metabolic support is an essential part in the management
of critically ill patients. Enteral nutrition is preferred to parenteral nutrition
whenever there exist no contraindications for safely using the patient's gas-
trointestinal tract. Early administration of enteral nutrition presents additional
advantages based on the prevention of the intestinal barrier failure and the
complications that this failure may encompass.
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These concepts that have been assumed by the scientific community are currently controversial given
the recent publications that try to specify some issues such as the time at which the nutritional support
has to be considered early, or the amount of diet that the patients have to receive within the first week
after the acute injury. The role of early parenteral nutrition has also been discussed recently with con-

troversial options based on the results available.

Therefore, new investigations are needed to adequately define «early nutritional support», both in the
time of administration upon admission to the hospital and in the amount of nutrients that have to be
administered. However, early EN still has to be a therapeutic goal in the critically ill patients.

>>|INTRODUCCION

El soporte metabdlico y nutricional se considera
actualmente una parte fundamental de las medi-
das terapéuticas que deben ser aplicadas a los
pacientes criticos desde el momento de su ingre-
so en UCL Debe cumplir los objetivos de corregir
la deficiencia especifica de nutrientes originada
por la enfermedad grave, aportar los requeri-
mientos metabdlicos y nutricionales y prevenir la
desnutricion de los pacientes. Este concepto de
soporte nutricional como mero aporte de sustra-
tos ha evolucionado hasta considerar que es méas
adecuado hablar de «tratamiento nutricional»
dado que se trata un tratamiento que, correcta-
mente aplicado, puede tener importantes impli-
caciones en la evolucién de los pacientes.

Las recomendaciones de diferentes Sociedades
Cientificas son coincidentes en la necesidad de
optar por la nutricién enteral como primera via
de eleccién para el aporte de nutrientes a los
pacientes que no pueden alimentarse por via
oral. La nutriciéon parenteral deberia ser consi-
derada si existen contraindicaciones para la
nutricion enteral o si ésta se acompaia de com-
plicaciones o es insuficiente para suplir los
requerimientos nutricionales de los pacientes.

El aporte precoz de nutrientes por via digestiva
en fases iniciales de la enfermedad grave es uno
de los pilares fundamentales de un «tratamiento
nutricional» idéneo para los pacientes criticos.
Existe amplio consenso en que el objetivo debe
ser el iniciar el aporte de nutrientes dentro de las
primeras 48 horas del ingreso, lo que se conoce
como «Nutricién Enteral precoz».

El concepto esta tan extendido en la comunidad
cientifica que su empleo en la rutina clinica
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forma parte del conjunto «bésico» de medidas
terapéuticas para los pacientes criticos' y es uno
de los indicadores de calidad asistencial en estos
pacientes. En este sentido, la Sociedad Espariola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coro-
narias (SEMICYUC) define como estindar de
calidad que la NE se haya iniciado de manera
precoz en el 100% de los pacientes tratados con
nutricion enteral en UCI~

A pesar de lo indicado, la Nutricién Enteral pre-
coz en los pacientes criticos presenta atn algu-
nos puntos de controversia, como la propia defi-
nicién de «precocidad» y la cantidad de aporte
de nutrientes que deben recibir los pacientes
durante la primera semana de ingreso. Algunas
recientes investigaciones han intentado esclare-
cer estos aspectos pero, al mismo tiempo, han
sacado a la luz otros aspectos del soporte nutri-
cional inicial en los pacientes criticos que requie-
ren también mayor investigacion.

>>BASES PARA EL EMPLEO
DE NUTRICION ENTERAL PRECOZ

La respuesta metabdlica al estrés, la alteracion
de la barrera intestinal y la respuesta de la flora
intestinal son tres condiciones que acompafan
desde el inicio a la enfermedad critica. Su efecto
conjugado puede originar importantes alteracio-
nes metabolicas y conducir al desarrollo de com-
plicaciones si no se presta atencién al soporte
metabdlico y nutricional de manera precoz, den-
tro de las medidas iniciales de tratamiento.

El hipercatabolismo conduce a una pérdida de
masa celular, tanto muscular como visceral, que
origina alteraciones funcionales en el organismo.
La persistencia de esta situaciéon puede originar
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una desnutriciéon aguda postagresiva que com-
prometera la evolucién de los pacientes criticos.
El inicio de un soporte nutricional especializado
es imprescindible para controlar la magnitud de
la pérdida proteica en la fase aguda y para recu-
perar la masa celular en la fase de convalecencia.

El mantenimiento de la funcién de barrera intes-
tinal es esencial en la prevencion de la trasloca-
cién bacteriana y del desarrollo de complicacio-
nes infecciosas sistémicas. Las alteraciones que
sufren la barrera intestinal y la flora digestiva
intraluminal en las situaciones de enfermedad
grave son importantes y pueden ser, en ocasiones,
un mecanismo desencadenante del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) o de la
disfuncién multiorganica (DMO). El fracaso pro-
gresivo de la barrera intestinal puede ser uno de
los principales determinantes de la evolucién de
los pacientes hacia el fracaso multiorganico, quizd
la principal causa de morbi-mortalidad en los
pacientes criticos. Este hecho fue sefialado por
algunos autores presentando la hipétesis del ori-
gen intestinal del fracaso multiorgénico®. El
soporte nutricional, especialmente el soporte por
via enteral, es el mecanismo mds adecuado para
preservar el deterioro de la barrera intestinal
manteniendo también la masa celular del tejido
linfoide asociado al intestino (GALT) y su funcio-
nalidad. De este modo seria posible la vuelta a la
normalidad de la funcién de barrera y el retorno
del equilibrio en la flora intraluminal. Por otro
lado, el aporte de nutrientes en la luz intestinal
tras la agresion permite regular (disminuir) la res-
puesta inmune sistémica ante la traslocacién bac-
teriana, reduciendo el estrés oxidativo y mode-
rando la expresién del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y el desarrollo de SDMO*.

>>RESULTADOS DE LA NUTRICION
ENTERAL PRECOZ EN PACIENTES
CRITICOS

El efecto beneficioso del aporte de nutrientes
por via enteral dentro de las primeras 48 horas
de ingreso parece estar relacionado con cambios
en la respuesta metabdlica a la agresién y con la
preservacién anatémica y funcional de la barre-
ra intestinal.

No obstante, en la investigaciéon sobre resulta-
dos de la NE precoz en pacientes criticos existen
algunos problemas importantes.
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El primero de ellos es la inconsistencia en la
definicién de «nutricién enteral precoz» utiliza-
da en los diferentes estudios, en los que el grupo
de «nutricién enteral precoz» estd integrado por
pacientes que han recibido aporte de dieta en las
primeras 24, 36, 48 o incluso 72 horas de evolu-
cién.

El segundo problema afecta a los grupos control
definidos en cada estudio; la NE precoz ha sido
investigada en comparacién con pacientes que
han recibido NP, pacientes tratados con NE tar-
dia o incluso pacientes sin soporte nutricional.

Otro aspecto de confusion es el empleo concomi-
tante de nutricién parenteral o nutricién oral en
alguno de los grupos de estudio, o en los dos gru-
pos, lo que puede llegar a influir de manera
importante en el aporte calérico total recibido por
los sujetos incluidos en los diferentes estudios.

No obstante, la falta de homogeneidad en el
disefio de los estudios sobre NE precoz no impi-
de que los resultados apreciados sean favorables
al empleo de esta técnica de soporte metabdlico-
nutricional. Los estudios publicados indican que
la NE precoz puede conseguir un incremento en
el aporte de los requerimientos nutricionales y
un descenso en las complicaciones infecciosas y
en la mortalidad de los pacientes. En algunos
trabajos, se aprecia también una menor estancia
en UCI y en el hospital o incluso un descenso en
el coste de la hospitalizaciéon. Una mayor eficacia
nutricional conseguida con la NE precoz (mayor
aporte calérico o proteico, mayor balance nitro-
genado o disminucién en el tiempo requerido
para alcanzar un balance nitrogenado positivo)
es también apreciada en algunos estudios.

En la tabla I se reflejan algunas caracteristicas de
los estudios aleatorizados sobre NE precoz en
pacientes criticos. Puede apreciarse que la
mayoria de la investigacion se refiere a pobla-
ciones de pacientes con trauma grave o cirugia
de urgencia, siendo muy pocos los estudios lle-
vados a cabo sobre una poblacién mixta de
pacientes de UCL

Varios metandlisis han investigado también el
efecto de la nutricion enteral precoz en pacientes
criticos.

Marik y Zaloga®, en 2001, llevaron a cabo un
metaanalisis en el que incluyeron 15 estudios



TABLA |. ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS SOBRE NE PRECOZ EN PACIENTES CRITICOS

Autor Afio Pacientes ) Via de ) Grupo Efectos
(n y patologia) nutricién control

Moore* 1986 43. Trauma abdominal Yeyunostomia  No NE M, L C
Chiarelli* 1990 20. Quemados Gastrica EN > 48 h LE,N
Eyer® 1993 52. Trauma Yeyunal EN>72h N
Hasse™ 1995  50. Postoperatorio trasplante hepatico Yeyunal No NE LN
Chuntrasakul® 1996 38. Trauma Gastrica No NE M, N,
Singh® 1998 37. Peritonitis Yeyunostomia  No NE I, N
Kompan* 1999 28. Trauma Gastrica NE > 36 h E, N
Minard?* 2000 30. TCE Yeyunal NE >72h M, N
Pupelis® 2000 29. Pancreatitis aguda con cirugia urgente  Yeyuno No NE M
Pupelis* 2001  60. Pancreatitis aguda con cirugia urgente  Yeyuno No NE M,LE N
Kompan*! 2004 52. Trauma Gastrica NE > 36 h M,[LE, N
Malhotra* 2004 200. Laparotomia por peritonitis Gastrica No NE M, LN
Peck® 2004 27. Quemados Gastrica NE >7dias M
Dvorak* 2004 17. Trauma Espinal Gastrica NE>120h N
Nguyen® 2008 28. UCI polivalente Gastrica NE>4dias LE N
Woo* 2010 36. UCI Polivalente Gastrica NE >24h M LE
M: mortalidad. I: Infecciones. E: Estancia. C: coste. N: eficacia nutricional.

con un total de 753 pacientes. Los estudios esta-
ban realizados en diferentes poblaciones de
pacientes criticos (cirugia, trauma, quemados,
patologias médicas). Los resultados indicaban
que la NE precoz se asociaba con un descenso en
las complicaciones infecciosas (RR:0,54 1C:0,30-
0,66) y en la estancia hospitalaria.

El metaanalisis realizado por el grupo Cana-
diense, en el que se analizan 14 estudios con un
total de 670 pacientes, concluye que, en compa-
racion con el aporte retrasado de nutrientes, la
NE precoz disminuye de modo significativo las
complicaciones infecciosas, aumenta la ingesta
nutricional y se acomparia de una tendencia a la
disminucién de la mortalidad en los pacientes
tratados®.

Otro metandlisis realizado por el grupo austra-
liano estd centrado en los estudios en los que la
nutricion enteral precoz fue definida como
aquella iniciada dentro de las primeras 24 horas
de ingreso en UCI. Se seleccionaron 6 ensayos
clinicos que habfan incluido un total de 234
pacientes criticos con diferente patologia (venti-
lacién mecénica, cirugia, quemados, trauma,
pancreatitis aguda). Los autores pudieron apre-
ciar una disminucién significativa en la inciden-
cia de complicaciones infecciosas (neumonias:
OR =0.31,IC =0.12-0.78) y en la mortalidad (OR
= 0.34, IC = 0.14-0.85) de los pacientes que reci-
bieron NE precoz’.

Un metanalisis reciente realizado también por
el grupo australiano se ha centrado en los
resultados obtenidos con la NE en los pacien-
tes adultos con trauma grave que recibieron
NE dentro de las primeras 24 horas de ingre-
so®. Los autores identificaron tres estudios ale-
atorizados en los que se habian incluido 126
pacientes, pudiendo concluir que, en este tipo
de pacientes, la NE se acompafaba de un des-
censo significativo en la mortalidad (OR=0,20.
IC: 0,04 — 0,91). No obstante, el escaso tamano
de la muestra y algunos problemas metodolé-
gicos presentes en los estudios seleccionados
hicieron plantear a los autores del metanalisis
un punto de cautela sobre la aplicabilidad cli-
nica de los resultados y sobre la necesidad de
confirmar estos con estudios con mayor nime-
ro de pacientes.

>>RESULTADOS «NEGATIVOS»
CON LA NE PRECOZ EN PACIENTES
CRITICOS

La investigacion en NE precoz ha mostrado
también resultados «neutros» indicando la
ausencia de efectos favorables o deletéreos del
aporte precoz de nutrientes. Un metanalisis rea-
lizado por Wasiak y cols.” en pacientes «grandes
quemados», en el que se incluyeron tres estu-
dios, no mostré suficiente evidencia sobre los
efectos, positivos o negativos, de la NE precoz
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sobre la estancia hospitalaria o la mortalidad en
pacientes con quemaduras graves.

Existen también otros estudios cuya conclusién
pudiera ser que la NE precoz se acompaia de
efectos deletéreos.

Artinian y cols."” publicaron un anélisis retros-
pectivo sobre una base de datos de pacientes cri-
ticos con ventilacién mecanica, que incluy6 4.049
pacientes, y compararon el grupo de NE precoz
(< 48 horas) con el de nutricién tardia. Los resul-
tados indicaron un incremento en la frecuencia
de neumonia asociada a ventilacién mecénica en
el grupo de NE precoz. No obstante, este grupo
presentd también significativamente menor mor-
talidad (tanto en UCI como en el hospital). En
base a estos resultados, la conclusién de los auto-
res recomendaba el empleo de NE precoz en
pacientes médicos con ventilacién mecanica. No
obstante, este trabajo es citado en ocasiones como
indicativo de los efectos «deletéreos» de la NE
precoz en pacientes con ventilacién mecanica.

Ibrahim y cols.", también en pacientes con ven-
tilacion mecénica, compararon un grupo que
recibié NE en las primeras 24 horas con otro que
la recibi6 al 5° dia. Los pacientes del grupo de
NE precoz presentaron mayor incidencia de
neumonia asociada a ventilacion mecanica (49%
frente a 31%) asi como mayor estancia en UCl y
en el hospital. No obstante, estos resultados no
pueden enmarcarse estrictamente dentro de la
investigacion sobre NE Precoz ya que el grupo
control también recibi6é soporte nutricional (un
20% de los requerimientos) durante los prime-
ros 4 dias. Se trataria, por tanto, de un estudio
sobre los efectos de un soporte nutricional pre-
coz y «agresivo» frente a otro con soporte nutri-
cional también precoz pero «menos agresivo».
Este concepto ha sido investigado en otros estu-
dios y forma parte de la controversia sobre la
idoneidad de la «hiponutricién permisiva»
durante la fase inicial de la enfermedad critica.

Taylor y cols.” publicaron un estudio en pacien-
tes con TCE en el que compararon la NE precoz
«completa» frente a la «NE precoz hipocalérica»
y apreciaron un descenso en las complicaciones
hospitalarias y una mejoria en la recuperacién
neuroldgica a los tres meses del trauma.

Rice y cols.”® han publicado recientemente los

resultados de un estudio similar en el que com-
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paran la NE precoz «con aporte completo de
requerimientos» y la NE precoz «con hiponutri-
cién controlada» (que los investigadores deno-
minan «nutricién tréfica»). Los resultados obte-
nidos en los 200 pacientes incluidos no reprodu-
cen los hallazgos de Ibrahim y cols sino que lle-
van a la conclusién de que ambos tratamientos
son similares salvo en lo referente a la frecuencia
de complicaciones gastrointestinales (que fue
superior en el grupo «de nutricién agresiva»).
Por el contrario, existe una diferencia, aunque
no significativa, en la mortalidad a favor de los
pacientes del grupo de «nutriciéon agresiva»:
19,6% frente a 22,4%.

Puede apreciarse, por tanto, que los resultados
publicados no indican que la NE precoz se aso-
cie con efectos desfavorables en los pacientes
criticos.

>>(OTRAS SITUACIONES EN LAS
QUE LA NE PRECOZ PUEDE SER
BENEFICIOSA

Ademas de los estudios llevados a cabo en
pacientes criticos el efecto de la NE precoz ha
sido también investigado en otros pacientes «no
criticos».

La nutricién precoz postoperatoria forma parte
de la estrategia ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery), destinada a mejorar los resultados qui-
rurgicos con la aplicacion de diversas medidas™.
Si bien la estrategia ERAS estd basada en el
empleo de nutricién oral, diversas publicaciones
apoyan también el uso precoz de NE en los
pacientes postquirtrgicos. En pacientes interve-
nidos de cirugia digestiva, el inicio de la NE en
las primeras 24 horas se asocia con un descenso
en la mortalidad y una tendencia a la disminu-
cién de complicaciones postoperatoria segin
indican los resultados del metandlisis publicado
por Lewis y cols.”. Un reciente estudio™ en 121
pacientes sometidos a cirugia oncoldgica diges-
tiva de tracto superior, en el que los pacientes
fueron aleatorizados en el postoperatorio para
recibir NE precoz o fluidoterapia convencional,
permitié apreciar una menor frecuencia de com-
plicaciones y menor estancia en el grupo de NE
precoz.

En pacientes con pancreatitis aguda, las conclu-
siones de un metanalisis publicado por McClave



y cols.” indican que los pacientes deberian ser
tratados con NE precoz dado que con ello puede
modularse la respuesta metabdlica y la progre-
sién de la enfermedad y se consiguen mejores
resultados en los pardmetros evolutivos. No
obstante, se requiere mayor investigaciéon atin
para definir claramente el papel de la NE en
estos pacientes’. Algunos estudios estan siendo
realizados actualmente con esta finalidad®.

>>DEFINICION DE NUTRICION
ENTERAL PRECOZ. , SON
EQUIPARABLES TODAS LAS
DEFINICIONES?

A pesar de que las ventajas de la NE precoz son
reconocidas en la literatura cientifica, el limite
de tiempo en el que se concreta el periodo «pre-
coz» no esta definido con claridad. Algunos
autores indican que la «ventana de oportuni-
dad» para apreciar las ventajas relacionadas con
la administracién precoz de NE se encontraria
en las primeras 72 horas de la agresién y la res-
puesta metabdlica. No obstante, tanto en los
estudios experimentales como en las recomen-
daciones de las diferentes sociedades cientificas
se utilizan diferentes limites de tiempo para la
definicién de NE precoz dentro de este periodo
de 72 horas tras la agresion.

No existe unanimidad en la consideracion del
limite temporal por debajo del cual los pacientes

estarian recibiendo NE precoz. Existiria acuerdo
en considerar que la administracién de dieta en
las primeras 24 horas seria NE precoz. No obs-
tante, existe discrepancia en la denominacién de
«precoz» si la dieta se administra sobrepasadas
las 24 horas de la agresién o del ingreso en UCL

¢Es NE precoz la que se administra entre las 24
horas y las 72 horas de ingreso? La respuesta a
esta pregunta puede variar en funcién de los
datos existentes en la literatura, como se refleja
en la tabla II, que muestra cémo fue definido el
grupo de NE precoz en diversos trabajos experi-
mentales.

La Sociedades Cientificas no han contribuido,
por el momento, a aclarar esta discrepancia
como queda reflejado en la tabla IIl. En ella
puede apreciarse que la recomendacién sobre
NE precoz es inespecifica en cuanto al limite
temporal en el que debe aplicarse la NE para ser
considerada «precoz»%**,

Es importante sefialar que las definiciones utili-
zan como principal criterio el tiempo en el que se
ha iniciado el aporte de NE y no valoran la canti-
dad de dieta que ha sido recibida por los pacien-
tes en el periodo «precoz». Esto es una limitaciéon
importante para el concepto de NE precoz dado
que diferentes estudios realizados en los tiltimos
afios han sehalado la importancia del aporte ade-
cuado de nutrientes en funcioén de las necesida-
des estimadas, a los pacientes criticos™*.

TABLA Il. DEFINICIONES UTILIZADAS PARA «NE PRECOZ» EN DIVERSOS ESTUDIOS

Definicién para el Grupo de NE precoz Tiempo real de inicio de
Autores Ano (Limite de tiempo para el inicio de la NE dieta tras ingreso en UCI

tras ingreso en UCI) (media + DS)
Moore* 1986 Inicio de NE < 24 horas
Chiarelli® 1990 Inicio de NE inmediato 4,4 + 049 horas
Eyer® 1993 Inicio de NE < 48 horas 39 + 12 horas
Chuntrasakul® 1996 Inicio de NE inmediato
Singh® 1998 Inicio de NE 12-24 horas tras laparotomia
Kompan* 1999 Inicio de NE inmediato 4,4 horas
Minard® 2000 Inicio de NE < 60 horas 33 + 15 horas
Pupelis® 2000 Inicio NE < 24 horas postoperatorio
Pupelis® 2001 Inicio NE < 12 horas postoperatorio
Kompan* 2004 Inicio de NE inmediato 10,6 horas
Malhotra® 2004 Inicio NE <24 horas postoperatorio
Peck® 2004 Inicio NE < 24 horas
Dvorak* 2004 Inicio NE < 72 horas
Nguyen® 2008 Inicio NE < 24 horas
Woo* 2010 Inicio NE < 24 horas 23,9 horas
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TasLA I1l. DEerINICIONES UTILIZADAS PARA «NE PRECOZ» EN LAS RECOMENDACIONES
DE SOCIEDADES CIENTIFICAS

de Metabolismo y Nutricién®

SEMICYUC. Grupo de trabajo de 2005 Inicio de la NE dentro de las primeras 36 horas de ingreso

Metabolismo y Nutricion®

ESPEN* 2006 Inicio de la NE en las primeras 24 horas de ingreso en UCI

Grupo Australiano-Neozelandés 2008 Inicio de la NE dentro de las primeras 24 horas de la agresién

(ANZICS)® o del ingreso en UCI

ASPEN/SCCM* 2009 Inicio de la NE en las primeras 24-48 horas de ingreso en UCI

Grupo Canadiense® 2009 Inicio de la NE dentro de las primeras 24-48 horas del ingreso
en UCI

SEMICYUC? 2009 Inicio de la NE dentro de las primeras 24 horas de ingreso en
S[@

SEMICYUC. Grupo de trabajo 2011 Inicio de la NE dentro de las primeras 24 horas de ingreso

La definicién de NE precoz no parece ser un
tema secundario sino que el modo en el que ésta
es definida parece ser fundamental en la apre-
ciacion de efectos favorables de relevancia,
como la mortalidad de los pacientes. Esto ha
sido demostrado por los dos metanélisis realiza-
dos por el grupo australiano en los que se
demuestra que el descenso en la mortalidad es
significativo sélo cuando se compara el grupo
de pacientes que recibieron la dieta dentro de las
primeras 24 horas de la agresion o del ingreso en
UCT"®. Este efecto no se aprecia con la misma
significacion en los metanalisis que han incluido
estudios en los que la definicion de NE precoz se
extendfa por encima de las 24 horas. Parece, por
tanto, que la inclusién de estos estudios en los
metandlisis diluye el efecto de la NE precoz
sobre la mortalidad y convierte la significacion
estadistica apreciada con el limite de 24 horas en
una «tendencia». Por el contrario, cuando algu-
no de los metanalisis publicados se repite tras
excluir los estudios de NE superior a 24 horas, se
aprecia que el efecto sobre la mortalidad pasa a
ser significativo’. Si ello quiere significar que
deberiamos limitar el termino de NE Precoz a la
que se administra dentro de las primeras 24
horas, es preciso para ello llevar a cabo estudios
comparativos entre diferentes modelos tempo-
rales de NE precoz, ya que este tipo de estudios
no han sido publicados todavia.

En base a los anteriores resultados puede antici-
parse la hipétesis de que la NE precoz es aqué-
lla en la que se administra la NE dentro de las
primeras 24 horas, dado que de este modo se
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consigue el efecto favorable sobre la mortalidad.
No obstante, esta hipétesis debe ser confirmada
en estudios disefiados adecuadamente para ello.

>>LIMITACIONES PARA LA
ADMINISTRACION PRECOZ DE NE

Como norma general, el aporte de nutrientes
debe realizarse a través de la via digestiva siem-
pre que ello sea posible. La tinica contraindica-
cién absoluta para la nutricién enteral es la pre-
sencia de obstruccién intestinal. No obstante,
existen algunas situaciones «de riesgo» para la
tolerancia a la nutricién enteral en pacientes cri-
ticos. Dichas situaciones (inestabilidad hemodi-
ndmica, tratamiento con drogas vasoactivas,
peritonitis, hemorragia digestiva, diarrea
importante) no contraindican el inicio de la
nutricién enteral pero si obligan a un segui-
miento mds estrecho del paciente ante la posibi-
lidad de que presente intolerancia a la dieta.

No obstante, a pesar de que no existe justifica-
cién razonable, en muchas publicaciones pue-
den encontrarse diferentes recomendaciones
para «no iniciar» nutricién enteral en pacientes
criticos. El listado de situaciones que «contrain-
dican» el inicio de la NE y que puede recogerse
en la literatura es variado: presencia de sintomas
gastrointestinales como nauseas, vomitos o dia-
rrea, sindromes malabsortivos de diversa etiolo-
gla, reseccion intestinal, pancreatitis, peritonitis,
tratamiento con drogas vasoactivas, etc... En
cualquier caso, cualquiera de las anteriores



«contraindicaciones» puede ser motivo de retra-
so en el inicio de la NE en entornos poco experi-
mentados en el manejo de esta técnica. Es un
hecho que en la practica clinica los «<impedimen-
tos» para el inicio de la NE pueden jugar un
papel fundamental en este sentido, como ha
sido sefialado por varios autores®.

La administracion enteral de nutrientes de
manera precoz se encuentra determinada por la
posibilidad de disponer de una adecuada via de
acceso al tracto digestivo. Ello condiciona que
patologias como la pancreatitis aguda o el trau-
ma abdominal, en las que el acceso eficaz al trac-
to digestivo debe ser realizado durante la ciru-
gia (en su caso) o con el apoyo de técnicas adi-
cionales (endoscopia, radiologia) cuenten con
una importante utilizacién de la nutricién
parenteral en detrimento de la nutricién enteral.

La necesidad de que los pacientes se encuentren
«adecuadamente resucitados» y en situaciéon
«hemodindmica estable» antes de iniciar la NE
es un hecho que estd recogido en las recomen-
daciones de las sociedades cientificas®**. No
obstante, los criterios para la definicién de «esta-
bilidad hemodindmica» son inexistentes en la
literatura o estdn definidos con imprecisién. A
modo de ejemplo, las recomendaciones de la
ASPEN/SCCM sugieren que no debe emplearse
nutricién yeyunal si la tension arterial media es
inferior a 60 mmHg, especialmente si se ha ini-
ciado soporte inotropo con drogas vasoactivas.
La situacion de inestabilidad hemodindmica es
argumentada con frecuencia para retrasar el ini-
cio de la NE, sin una base cientifica que apoye
dicha contraindicacién.

El argumento de que el tratamiento con drogas
vasoactivas utilizado en las situaciones de shock
puede comprometer el flujo sanguineo intestinal
es mas un argumento tedrico cuya importancia
en la practica clinica es probablemente menor; el
efecto de la noradrenalina, el foirmaco actual-
mente mas utilizado como soporte hemodina-
mico en el shock, es minimo en la disminucion
de la perfusion intestinal en tanto que otros far-
macos «hemodindmicos» como la dopamina o el
levosimenddn incrementan el flujo sanguineo
mesentérico®. Por el contrario, diversos grupos
han investigado la tolerancia a la NE en pacien-
tes con inestabilidad hemodindmica importante
y han llegado a la conclusién de que la NE es
bien tolerada y no se aprecian efectos deletéreos

atribuibles a la NE en estos pacientes”. La con-
troversia sobre la NE y la inestabilidad hemodi-
ndmica requiere mayor estudio, si bien en el
momento actual puede ser un factor (inapropia-
do) para el retraso del inicio de la NE en muchos
pacientes.

>>; LOS PACIENTES CRITICOS DEBEN
RECIBIR NUTRICION PARENTERAL
PRECOZ?

La nutricién parenteral es el tinico modo de
nutrir a los enfermos cuando éstos presentan un
tracto digestivo que dificulta su alimentaciéon
por via enteral. Las recomendaciones actuales
insisten en que el empleo de nutriciéon parente-
ral debe ser considerado s6lo después de cons-
tatar la contraindicacién para la nutricién ente-
ral o la intolerancia a la misma. Ademas, la
nutricion parenteral puede y debe utilizarse de
manera complementaria a la nutricién enteral,
conjuntamente con ella, cuando los requeri-
mientos nutricionales no pueden ser administra-
dos sélo mediante la via enteral; esta situacion
es frecuente en los pacientes criticos.

Los buenos resultados de la nutricién enteral
precoz han llevado al desarrollo del concepto de
«nutricion parenteral precoz» en los pacientes
criticos. El concepto no consiste en utilizar NP
precozmente con independencia de la posibili-
dad de llevar a cabo una nutricién enteral, sino
que se basa en el empleo complementario de NP
con el fin de conseguir precozmente el aporte
completo de los requerimientos nutricionales. A
pesar de algunos estudios que refieren resulta-
dos positivos, el tema es motivo de controversia
en el momento actual.

El momento de inicio de la NP en los pacientes
criticos es, por tanto, motivo de discusion actual.
Por un lado, existen resultados en la literatura
que llaman la atencion sobre los efectos deleté-
reos del aporte insuficiente de nutrientes, que
origina un déficit energético, en los pacientes
criticos?®®. En consonancia con ello, se han
publicado también resultados sobre las ventajas
asociadas al aporte completo de los requeri-
mientos nutricionales de modo «agresivo» lo
antes posible, recurriendo a la administraciéon
conjunta de NP y NE, en un concepto que
podria denominarse «aporte normocalérico
precoz»®%.

Nutr Clin Med
Nutriciéon enteral precoz

>87<



>88<

Otros datos, por el contrario, no confirman los
resultados e incluso indican que un soporte
nutricional «agresivo» (en el sentido de intentar
que los pacientes reciban precozmente la totali-
dad de los requerimientos calculados, recurrien-
do al empleo de nutriciéon parenteral comple-
mentaria) no es una buena préactica ya que no se
acompana de efectos beneficiosos e incluso
puede acompafarse de resultados desfavora-
bles. Casaer y cols.* han publicado recientemen-
te los resultados de un amplio estudio multicén-
trico realizado en Bélgica ( 4.640 pacientes criti-
cos sin desnutricion previa) para comparar los
resultados de la NP complementaria «precoz»
(en las primeras 48 horas) frente a la «tardia»
(después del 7° dia) y han podido apreciar que
los pacientes tratados con NP complementaria
en las primeras 48 horas presentan mayor inci-
dencia de complicaciones infecciosas y colesta-
sis, mayor necesidad de ventilacién mecénica y
menor probabilidad de supervivencia.

La controversia sobre la «Nutricion parenteral
precoz» queda pendiente de determinar en futu-
ros estudios que complementen los dispares
resultados actuales. En el momento actual, la
recomendacion de iniciar un soporte precoz por
via parenteral en todos los pacientes graves que
no toleren nutricion enteral en las primeras 24
horas parece prematura y no estd basada en
datos experimentales de entidad suficiente.
Dicha recomendacién podria, ademas, retrasar
la aplicacién de nutricién enteral.

>>CONCLUSIONES

La respuesta metabdlica al estrés origina cam-
bios en la barrera intestinal, que pueden com-
prometer la evolucion de los pacientes criticos.
La principal consecuencia del deterioro de la
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