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INTRODUCCION

Los pacientes criticamente enfermos
desarrollan un estado hipermetabolico en
respuesta a la injuria recibida, lo que
conduce a mayores requerimientos de
energia y de utilizacion de proteinas. Las
subsiguientes  alteraciones del sistema
inmune, la funcion gastrointestinal, y la
composicion corporal se veran reflejadas en
el incremento de las complicaciones
(mortalidad incluida), el uso y la duracién de
la ventilacion mecanica, la estancia en una
unidad hospitalaria de cuidados intensivos
(UCI), y la prolongacion de la
hospitalizacion.!

El apoyo nutricional pudiera ser clave
en la modulaciébn de la respuesta
hipermetabdlica del paciente, la prevencion
de las complicaciones, y la contencién de los
costos hospitalarios.” La discusién 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 via
enteral (la boca como una opcion dentro de
esta categorfa) en nifios>* y adultos® en la
mejoria de la inmunidad,®’ un menor
nimero de complicaciones,®® una estadia

acortada en la UCI,'® un consumo reducido
de medicamentos,** y una reduccién de la
tasa de intubacidn orotraqueal y ventilacion
mecénica.’>*® No obstante, y a pesar de todo
lo dicho previamente, los pacientes
criticamente  enfermos  frecuentemente
reciben un soporte nutricional insuficiente
durante la estancia en la UCI debido, entre
otras razones, a la subestimacion de las
necesidades nutrimentales, y el retraso en el
inicio del apoyo nutricional.***®

En un trabajo acompafiante se explord
el impacto del estado nutricional (medido
mediante el puntaje CONUT) del paciente
complicado después de una gran cirugia
sobre la mortalidad inmediata y mediata.*’
El 52.7% de los pacientes se presentd con un
puntaje  CONUT > 57 Los puntajes
CONUT fueron superiores entre aquellos
con una estadia prolongada en la UCI y el
hospital.'” Los puntajes CONUT también
fueron mayores en los pacientes con una
mortalidad a los 28 dias."’

En un segundo momento de la
investigacion resefiada mas arriba interesé
evaluar como influye el momento de la
reapertura de la via enteral en la posterior
evolucion de estos pacientes dentro de la
UCI hospitalaria. Para ello, se definié como
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precoz la reapertura de la via enteral (via
oral incluida) cuando el aporte de alimentos
y/o nutrientes se reanudd 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.**

De los 55 pacientes estudiados
(Hombres: 50.9%; Edad promedio: 59.4 +
22.5 afos; Edad > 60 aros: 45.5%), y que
arribaron a la UCI debido a complicaciones
después de una cirugia abdominal (58.2% de
las instancias),’® en 8 (14.5%) de ellos no se
pudo emplear la via enteral con fines de
apoyo nutricional, y en consecuencia, fueron
derivados hacia la implementacion de un
esquema de Nutricion 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 empled la via
enteral (incluyendo la oral) para la provision
de nutrientes. La via enteral se reabrio
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 via
enteral en los otros restantes 14 pacientes se
resumen como sigue (en orden descendente):
Retencion gastrica (66.7%); Inestabilidad
hemodinamica (58.3%); Distension
abdominal (33.3%); Sangramiento digestivo
alto (8.3%); Dolor abdominal (8.3%); y
Vomitos (8.3%); respectivamente. Se ha de
sefialar que en la UCI se ha definido la
retencion gastrica si el contenido gastrico
aspirado (llegado el momento de la infusion
de nutrientes) sobrepasa los 150 mL.

La via enteral seleccionada para la
provision de nutrientes influyd en el
momento de la reapertura de la misma: la via
oral se rehabilit6 mas tempranamente:
Reapertura precoz: Via gastrointestinal:
53.8% vs. Via oral: 90.5% (A = +36.7%); Xz
= 7.45; p < 0.05; test de independencia
basado en la distribucion ji-cuadrado).
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El tiempo promedio de ayuno (medido
entre el momento de la reapertura de la via
enteral y el momento del ingreso en la UCI)
en los 47 pacientes en los que se reabrid la
via 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 via
enteral se reabri6 precozmente: Reapertura
precoz: 17.0 £ 16.9 horas (Rango: 0 — 48
horas) vs. Reapertura demorada: 93.5 + 29.4
horas (Rango: 49 — 168 horas) (A = +76.5
horas; t-Student = 2.472; p < 0.05; test t-
Student para muestras independientes).

El 60.0% de los pacientes experimentd
al  menos una complicacion. Las
complicaciones no  quirdrgicas  mas
frecuentes en los pacientes examinados
fueron (en orden descendente):™ Disfuncién
renal (30.7%); Infecciones respiratorias
bajas (26.9%); Disfunciéon cardiovascular
aguda con choque requerida de apoyo
inotropico y/o vasopresor (23.0%); y Distrés
respiratorio agudo (15.3%). Como se sefialé
previamente, la baja tasa de expresion de las
bacteriemias en la presente serie de estudio
solo puede ser considerada como un
subregistro.®  Por su  parte, las
complicaciones quirlrgicas reportadas mas
frecuentemente fueron (en orden
descendente):™ Infeccién del sitio operatorio
(35.0%); Ileo paralitico (30.0%); Dilatacion
gastrica 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 via enteral). La reapertura
demorada de la via enteral se asocio con una
mayor frecuencia de complicaciones no
infecciosas (no quirdrgicas + quirdrgicas).
Por el contrario, la tasa de infecciones
intrahospitalarias fue independiente del
momento de reapertura de la via enteral.
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Tabla 1. Complicaciones identificadas en la unidad hospitalaria de cuidados criticos y el momento de la

reapertura de la via enteral.

Caracteristica Momento de la reapertura Interpretacion
Precoz Demorada

Tamafio 33 14

Complicaciones medicas $2=795"

o Sj 9[27.3] 10 [71.4]

e No 24 [72.7] 4 [28.6]

Complicaciones quirudrgicas v2=12.4"

e Si 6 [18.2] 10 [71.4]

e No 27 [81.8] 4 [28.6]

Infecciones adquiridas en UCI x2 = 0.582

o Sj 8[24.2] 2 [14.3]

e No 25[75.8] 12 [85.7]

b < 0.05.

Tamafio de la serie de estudio; 55.
Fuente: Registros del estudio.

Igualmente, se examinaron las
asociaciones entre la condicion del enfermo
(Vivo/Fallecido) al egreso de la UCI
hospitalaria, y la supervivencia a los 28 dias
del egreso de la UCI, por un lado; vy el
momento de la reapertura de la via 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
via enteral se reabri6 precozmente:
Fallecidos: Reapertura precoz: 6.1% vs.
Reapertura demorada: 21.4% (A = +15.3%;
x? = 2.44; p > 0.05; test de la probabilidad
exacta de Fisher).

La tasa de supervivencia a los 28 dias
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 reabrio
tempranamente la via enteral: Fallecidos:
Reapertura precoz: 6.1% vs. Reapertura
demorada: 28.6% (A = +22.5%; y* = 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 via enteral y la estadia
institucional. La estadia promedio en la UCI
hospitalaria fue de 5.9 + 6.4 dias (Minimo:
24 horas vs. Maximo: 46 dias). El momento
de la reapertura de la via enteral no influy6
en la estadia en la UCI: Reapertura precoz:
6.1 + 8.0 dias vs. Reapertura demorada: 6.3
+ 3.2 dias (A = +0.2 dias; t-Student = 0.013;
p > 0.05; test de comparacion de muestras
independientes). Por su parte, la estadia
hospitalaria promedio fue de 11.6 + 8.6 dias
(Minimo: 3 dias vs. Maximo: 46 dias). El
momento de la reapertura de la via oral
tampoco influy6 en la estadia hospitalaria:
Reapertura precoz: 13.0 + 10.1 dias vs.
Reapertura demorada: 11.9 £ 5.9 dias (A = -
1.1 dias; t-Student = 0.06; p > 0.05; test de
comparacion de muestras independientes).

Finalmente, se exploraron las
asociaciones entre el momento de la
reapertura de la via enteral y la préctica de la
ventilacién mecanica (VM) en la UCI. Para
ello, se tuvieron en cuenta aquellos pacientes
que fueron ventilados por 24 horas (0 mas)
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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
retrasd (significativamente) la reapertura de
la via enteral: Reapertura precoz: 42.4% vs.
Reapertura demorada: 85.7% (A = +43.3%;
x® = 7.45; p < 0.05; test de independencia
basado en la distribucion ji-cuadrado).

Resumiendo, la via enteral fue usada
en el 85.5% de los pacientes admitidos
dentro de la UCI de un hospital provincial a
los fines de la infusién de nutrientes y el
apoyo nutricional. En el 70.2% de ellos la
via enteral se reabri6 antes de que
transcurrieran las primeras 48 horas
siguientes al ingreso en la UCI. La patencia
de la via oral favorecio la rehabilitacion
temprana de la misma con fines
nutricionales. La reapertura temprana de la
via enteral redujo en 5.5 veces el ayuno
intrahospitalario, y contribuyé 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 constatacion
de un subregistro epidemiolégico); ni en la
estadia en la UCI y el hospital. De forma
interesante, la reapertura temprana de la via
enteral podria significar un menor riesgo de
mortalidad al interior de la UCI.

La retencion gastrica, el uso de la VM
y la imposibilidad del uso de la via oral (y
con ello, la necesidad de recurrir a un acceso
enteral) se yerguen todavia como los
obstaculos mas formidables para la
reapertura precoz de la via enteral, y la
implementacion temprana de los requeridos
esquemas de apoyo nutricional en los
pacientes criticamente enfermos después de
cirugias complejas.
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