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INTRODUCCIÓN 
 

Los pacientes críticamente enfermos 

desarrollan un estado hipermetabólico en 

respuesta a la injuria recibida, lo que 

conduce a mayores requerimientos de 

energía y de utilización de proteínas. Las 

subsiguientes alteraciones del sistema 

inmune, la función gastrointestinal, y la 

composición corporal se verán reflejadas en 

el incremento de las complicaciones 

(mortalidad incluida), el uso y la duración de 

la ventilación mecánica, la estancia en una 

unidad hospitalaria de cuidados intensivos 

(UCI), y la prolongación de la 

hospitalización.
1
  

El apoyo nutricional pudiera ser clave 

en la modulación de la respuesta 

hipermetabólica del paciente, la prevención 

de las complicaciones, y la contención de los 

costos hospitalarios.
2
 La discusión entonces 

se ha trasladado al mejor momento para el 

inicio de la terapia nutricional, y la 

modalidad a emplear. Se han reportado los 

beneficios de la reapertura precoz de la vía 

enteral (la boca como una opción dentro de 

esta categoría) en niños
3-4

 y adultos
5
 en la 

mejoría de la inmunidad,
6-7

 un menor 

número de complicaciones,
8-9

 una estadía 

acortada en la UCI,
10

 un consumo reducido 

de medicamentos,
11

 y una reducción de la 

tasa de intubación orotraqueal y ventilación 

mecánica.
12-13

 No obstante, y a pesar de todo 

lo dicho previamente, los pacientes 

críticamente enfermos frecuentemente 

reciben un soporte nutricional insuficiente 

durante la estancia en la UCI debido, entre 

otras razones, a la subestimación de las 

necesidades nutrimentales, y el retraso en el 

inicio del apoyo nutricional.
14-16

  

En un trabajo acompañante se exploró 

el impacto del estado nutricional (medido 

mediante el puntaje CONUT) del paciente 

complicado después de una gran cirugía 

sobre la mortalidad inmediata y mediata.
17

 

El 52.7% de los pacientes se presentó con un 

puntaje CONUT ≥ 5.
17

 Los puntajes 

CONUT fueron superiores entre aquellos 

con una estadía prolongada en la UCI y el 

hospital.
17

 Los puntajes CONUT también 

fueron mayores en los pacientes con una 

mortalidad a los 28 días.
17

 

En un segundo momento de la 

investigación reseñada más arriba interesó 

evaluar cómo influye el momento de la 

reapertura de la vía enteral en la posterior 

evolución de estos pacientes dentro de la 

UCI hospitalaria. Para ello, se definió como 
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precoz la reapertura de la vía enteral (vía 

oral incluida) cuando el aporte de alimentos 

y/o nutrientes se reanudó por la boca, o 

mediante un acceso enteral especificado, en 

cualquier momento dentro de las 48 horas 

siguientes al ingreso del paciente en la UCIP 

hospitalaria.
18-19

  

De los 55 pacientes estudiados 

(Hombres: 50.9%; Edad promedio: 59.4 ± 

22.5 años; Edad ≥ 60 años: 45.5%), y que 

arribaron a la UCI debido a complicaciones 

después de una cirugía abdominal (58.2% de 

las instancias),
15

 en 8 (14.5%) de ellos no se 

pudo emplear la vía enteral con fines de 

apoyo nutricional, y en consecuencia, fueron 

derivados hacia la implementación de un 

esquema de Nutrición parenteral (NP). Se ha 

de notar que 7 (87.5%) de ellos fallecieron 

mientras estaban sujetos a NP. 

En los 47 enfermos restantes (el 85.5% 

de la serie de estudio) se empleó la vía 

enteral (incluyendo la oral) para la provisión 

de nutrientes. La vía enteral se reabrió 

precozmente (en cualquier momento dentro 

de las 48 horas siguientes al ingreso en la 

UCI) en el 70.2% de ellos. Las causas que 

impidieron la reapertura precoz de la vía 

enteral en los otros restantes 14 pacientes se 

resumen como sigue (en orden descendente): 

Retención gástrica (66.7%); Inestabilidad 

hemodinámica (58.3%); Distensión 

abdominal (33.3%); Sangramiento digestivo 

alto (8.3%); Dolor abdominal (8.3%); y 

Vómitos (8.3%); respectivamente. Se ha de 

señalar que en la UCI se ha definido la 

retención gástrica si el contenido gástrico 

aspirado (llegado el momento de la infusión 

de nutrientes) sobrepasa los 150 mL.  

La vía enteral seleccionada para la 

provisión de nutrientes influyó en el 

momento de la reapertura de la misma: la vía 

oral se rehabilitó más tempranamente: 

Reapertura precoz: Vía gastrointestinal: 

53.8% vs. Vía oral: 90.5% ( = +36.7%; 
2
 

= 7.45; p < 0.05; test de independencia 

basado en la distribución ji-cuadrado). 

El tiempo promedio de ayuno (medido 

entre el momento de la reapertura de la vía 

enteral y el momento del ingreso en la UCI) 

en los 47 pacientes en los que se reabrió la 

vía enteral fue de 47.6 ± 44.3 horas (Rango: 

0 – 168 horas). El tiempo de ayuno fue 

menor entre los pacientes en los que la vía 

enteral se reabrió precozmente: Reapertura 

precoz: 17.0 ± 16.9 horas (Rango: 0 – 48 

horas) vs. Reapertura demorada: 93.5 ± 29.4 

horas (Rango: 49 – 168 horas) ( = +76.5 

horas; t-Student = 2.472; p < 0.05; test t-

Student para muestras independientes). 

El 60.0% de los pacientes experimentó 

al menos una complicación. Las 

complicaciones no quirúrgicas más 

frecuentes en los pacientes examinados 

fueron (en orden descendente):
15

 Disfunción 

renal (30.7%); Infecciones respiratorias 

bajas (26.9%); Disfunción cardiovascular 

aguda con choque requerida de apoyo 

inotrópico y/o vasopresor (23.0%); y Distrés 

respiratorio agudo (15.3%). Como se señaló 

previamente, la baja tasa de expresión de las 

bacteriemias en la presente serie de estudio 

solo puede ser considerada como un 

subregistro.
15

 Por su parte, las 

complicaciones quirúrgicas reportadas más 

frecuentemente fueron (en orden 

descendente):
15

 Infección del sitio operatorio 

(35.0%); Íleo paralítico (30.0%); Dilatación 

gástrica aguda (10.0%); Sangrado del sitio 

operatorio (10.0%); y Sangrado digestivo 

alto (5.0%). 

La Tabla 1 muestra las asociaciones 

entre la ocurrencia de las complicaciones 

(incluidas las infecciosas y el momento de 

reapertura de la vía enteral). La reapertura 

demorada de la vía enteral se asoció con una 

mayor frecuencia de complicaciones no 

infecciosas (no quirúrgicas + quirúrgicas). 

Por el contrario, la tasa de infecciones 

intrahospitalarias fue independiente del 

momento de reapertura de la vía enteral. 
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Igualmente, se examinaron las 

asociaciones entre la condición del enfermo 

(Vivo/Fallecido) al egreso de la UCI 

hospitalaria, y la supervivencia a los 28 días 

del egreso de la UCI, por un lado; y el 

momento de la reapertura de la vía enteral, 

por el otro. La tasa de mortalidad aguda, 

por-todas-las-causas, fue del 18.2%. La tasa 

de fallecidos fue menor (al menos 

numéricamente) entre aquellos en los que la 

vía enteral se reabrió precozmente: 

Fallecidos: Reapertura precoz: 6.1% vs. 

Reapertura demorada: 21.4% ( = +15.3%; 


2
 = 2.44; p > 0.05; test de la probabilidad 

exacta de Fisher). 

La tasa de supervivencia a los 28 días 

del egreso del paciente de la UCI 

hospitalaria fue del 80.0%. Nuevamente, la 

tasa de fallecidos fue (marginalmente) 

inferior entre en los que se reabrió 

tempranamente la vía enteral: Fallecidos: 

Reapertura precoz: 6.1% vs. Reapertura 

demorada: 28.6% ( = +22.5%; 
2
 = 4.47; p 

= 0.05; test de la probabilidad exacta de 

Fisher). 

También se examinaron las 

asociaciones entre el momento de la 

reapertura de la vía enteral y la estadía 

institucional. La estadía promedio en la UCI 

hospitalaria fue de 5.9 ± 6.4 días (Mínimo: 

24 horas vs. Máximo: 46 días). El momento 

de la reapertura de la vía enteral no influyó 

en la estadía en la UCI: Reapertura precoz: 

6.1 ± 8.0 días vs. Reapertura demorada: 6.3 

± 3.2 días ( = +0.2 días; t-Student = 0.013; 

p > 0.05; test de comparación de muestras 

independientes). Por su parte, la estadía 

hospitalaria promedio fue de 11.6 ± 8.6 días 

(Mínimo: 3 días vs. Máximo: 46 días). El 

momento de la reapertura de la vía oral 

tampoco influyó en la estadía hospitalaria: 

Reapertura precoz: 13.0 ± 10.1 días vs. 

Reapertura demorada: 11.9 ± 5.9 días ( = -

1.1 días; t-Student = 0.06; p > 0.05; test de 

comparación de muestras independientes). 

Finalmente, se exploraron las 

asociaciones entre el momento de la 

reapertura de la vía enteral y la práctica de la 

ventilación mecánica (VM) en la UCI. Para 

ello, se tuvieron en cuenta aquellos pacientes 

que fueron ventilados por 24 horas (o más) 

Tabla 1. Complicaciones identificadas en la unidad hospitalaria de cuidados críticos y el momento de la 

reapertura de la vía enteral. 

 

Característica Momento de la reapertura Interpretación 

 Precoz Demorada  

Tamaño 33 14  

Complicaciones médicas   2 = 7.95 
¶
 

 Sí 9 [27.3] 10 [71.4]  

 No 24 [72.7] 4 [28.6]  

Complicaciones quirúrgicas   2 = 12.4 
¶
 

 Sí 6 [18.2] 10 [71.4]  

 No 27 [81.8] 4 [28.6]  

Infecciones adquiridas en UCI   2 = 0.582 

 Sí 8 [24.2] 2 [14.3]  

 No 25 [75.8] 12 [85.7]  

 
¶ 
p < 0.05. 

Tamaño de la serie de estudio: 55. 

Fuente: Registros del estudio. 
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tras el ingreso en la UCI. La tasa de uso de 

la VM fue del 55.3%. El uso de la VM 

retrasó (significativamente) la reapertura de 

la vía enteral: Reapertura precoz: 42.4% vs. 

Reapertura demorada: 85.7%  ( = +43.3%; 


2
 = 7.45; p < 0.05; test de independencia 

basado en la distribución ji-cuadrado).  

Resumiendo, la vía enteral fue usada 

en el 85.5% de los pacientes admitidos 

dentro de la UCI de un hospital provincial a 

los fines de la infusión de nutrientes y el 

apoyo nutricional. En el 70.2% de ellos la 

vía enteral se reabrió antes de que 

transcurrieran las primeras 48 horas 

siguientes al ingreso en la UCI. La patencia 

de la vía oral favoreció la rehabilitación 

temprana de la misma con fines 

nutricionales. La reapertura temprana de la 

vía enteral redujo en 5.5 veces el ayuno 

intrahospitalario, y contribuyó a menores 

tasas de nuevas complicaciones, sin cambio 

en la ocurrencia de las infecciones 

intrahospitalarias (aunque un estudio de 

seguimiento debe verificar la incidencia real 

de este evento en la UCI ante la constatación 

de un subregistro epidemiológico); ni en la 

estadía en la UCI y el hospital. De forma 

interesante, la reapertura temprana de la vía 

enteral podría significar un menor riesgo de 

mortalidad al interior de la UCI. 

La retención gástrica, el uso de la VM 

y la imposibilidad del uso de la vía oral (y 

con ello, la necesidad de recurrir a un acceso 

enteral) se yerguen todavía como los 

obstáculos más formidables para la 

reapertura precoz de la vía enteral, y la 

implementación temprana de los requeridos 

esquemas de apoyo nutricional en los 

pacientes críticamente enfermos después de 

cirugías complejas.  
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