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RESUMEN

El interés de introducir nuevas pautas terapéuticas en la atencion del paciente con lesiones
complejas ha motivado el estudio y desarrollo de esquemas novedosos de apoyo
metabolico y nutricional. En los ltimos afios se ha podido comprobar que el paradigma
de la Nutricion enteral precoz mejora el pronostico de los pacientes con lesiones
complejas. Las experiencias acumuladas en Cuba con esta modalidad de apoyo nutricional
son escasas. Es por esta razon que se presenta esta revision sobre las caracteristicas de la
Nutricion enteral precoz, y las ventajas y desventajas esperadas de la aplicacion de la
misma. Se mencionan las experiencias extraidas de ensayos clinicos y estudios
experimentales. Se concluye que la Nutricion enteral precoz ha mostrado ventajas
importantes en la evolucion de los pacientes con lesiones complejas, entre las que se
pueden mencionar la disminucion de la morbi-mortalidad, la reduccion de la estadia
hospitalaria, y el acortamiento del tiempo de ventilacion mecénica. Como es de esperar,
todas estas bondades traen consigo una disminucion destacada de los costos hospitalarios.
Si bien la implementacién de los esquemas de Nutricion enteral precoz puede requerir de
recursos materiales y humanos, el costo de instalacion de los mismos no empafia los
beneficios tangibles que se obtienen en la evolucion del paciente con lesiones complejas.
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INTRODUCCION

Los avances alcanzados durante los
ultimos 30 afios en los cuidados criticos han
permitido incrementar la supervivencia del
paciente grave, y con ello, mejorar la calidad
de vida. El apoyo nutricional ha sido uno de
los pilares sobre los que se han erigido los
logros ocurridos recientemente en los
cuidados criticos.! La aplicacion del apoyo
nutricional en el paciente critico se ha
beneficiado de los progresos realizados en el
conocimiento y la comprension de los
cambios metabdlicos que ocurre en tales
subpoblaciones de enfermos.

En una primera aproximacién, las
alteraciones metabodlicas que ocurren en el
paciente grave estdn mediadas por la
presencia de mediadores hormonales y
factores neuroendocrinos, que produciran la
movilizacion de los nutrientes de los
depdsitos/pooles corporales, y la
transformacion de los mismos en la energia
necesaria para garantizar la respuesta a la
agresion.’

La respuesta a la agresion puede
desarrollarse con intensidad variable, de
acuerdo a la naturaleza de la agresion. Sin
embargo, el sindrome de desnutricion
sobrevendra si no se cuenta con un ingreso
nutrimental adecuado. Cuando se presenta,
la desnutricion puede comprometer la
supervivencia y la evolucién satisfactoria de
los pacientes. Los trastornos nutricionales
también pueden repercutir sobre otras
funciones de la economia, lo que resultaria
en alteraciones importantes como la
deficiente cicatrizacion, riesgo elevado de
infeccion, hospitalizacion prolongada, e
incluso la disfuncién mdltiple de 6rganos.*

Se ha comprobado que la respuesta a la
agresion se identifica por un elevado gasto
metabolico, que trae consigo un incremento
de la oxidacion de los diferentes
macronutrientes.”® La gluconeogénesis: el
proceso metabolico que permite la sintesis
de novo de glucosa a partir de los sustratos
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generados al final de los procesos oxidativos
exacerbados, adquiere una importante
significacion patofisiolégica.” Se reduce
entonces la masa corporal total, a expensas
de los tejidos adiposo y muscular. Todos
estos cambios colocan al enfermo en riesgo
elevado de disfuncién maltiple de érganos.®
Luego, la implementacion de esquemas de
apoyo nutricional en el paciente critico seria
crucial para poder contrarrestar la reduccion
de la masa celular producto del
hipermetabolismo elevado.’

Se ha avanzado que los beneficios del
apoyo nutricional en el paciente critico se
pueden realizar mejor cuando se utiliza la
via enteral, en razon misma del fisiologismo
que le es propia.®™* Sin embargo, en el
paciente critico se observan frecuentemente
alteraciones funcionales/estructurales del
tracto digestivo, todo lo cual obstaculiza el
aporte de nutrientes por la boca, o algin
punto especificado del tracto, como el
estdbmago.”® A pesar de todo, si bien la
presencia del ileo paralitico es frecuente en
los pacientes graves, en tales situaciones la
disfuncion se limita a la region gastrocolica,
con poca afectacion del intestino
delgado.’®®  Esta  observacion  traera
consecuencias trascendentales. El
vaciamiento gastrico puede demorar en
restablecerse hasta mas de 72 horas, sin que
ejerza alguna influencia la administracién de
medicamentos procinéticos.*

La imposibilidad de emplear la via oral o
gastrica para el aporte de nutrientes (sin que
se considere el uso del intestino delgado)
puede retrasar el inicio del esquema
propuesto de Nutricién enteral. Contrario a
lo deseado, la Nutricion parenteral se adopta
en situaciones como ésta como Unica via de
apoyo nutricional, lo que podria conducir a
atrofia de la mucosa intestinal, y reduccion
del tejido linfoide.?%%?

La atrofia de la mucosa intestinal,
seguida de remodelacion de la arquitectura
de la misma, sobreviene cuando los
nutrientes no ingresan por via digestiva, y la
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mucosa permanece durante al menos 12
horas sin que los nutrientes entren en
contacto con la misma. La resultante es un
aumento de la permeabilidad intestinal que
facilita el paso de bacterias y toxinas a
través de la misma, fendmeno reconocido
como traslocacion bacteriana.”***

La traslocacion  bacteriana  puede
favorecer el desencadenamiento de la tan
temida disfuncién multiple de 6rganos.>?’
Las hipdtesis expuestas previamente han
adquirido fuerza después de reportes
aparecidos en la literatura internacional en
los que los pacientes en los que el aporte de
nutrientes enterales se retrasa durante 7 dias
(o més) pueden presentar el mismo riesgo de
desarrollo de complicaciones infecciosas
que aquellos en los que la Nutricion
parenteral se inicia antes de las 48 horas de
la indicacion.*?

La NEP Nutricion Enteral Precoz podria
servir para prevenir los cambios que ocurren
en la mucosa intestinal como consecuencia
de la deprivacion nutrimental
endoluminal.®®® La NEP puede definirse
como la iniciacion de esquemas de
Nutricién enteral en un tiempo menor de las
48 horas después que se ha reconocido la
necesidad de ello, y preferiblemente dentro
de las 24 horas siguientes a la ocurrencia de
la lesion, y tras haberse estabilizado la
hemodinamia del paciente, y logrado la
constancia del medio interno.

Hay que hacer notar que la NEP no
constituye una técnica nueva de apoyo
nutricional. Sin embargo, la correcta
indicacion y ejecucion de la NEP requiere
de informacién pertinente y actualizada para
la realizacion de los beneficios potenciales.
Es por esta razon que se ha decidido realizar
la presente revision tematica, que ofrecera
las caracteristicas y ventajas de la NEP
como técnica de apoyo nutricional, al igual
que los inconvenientes y las complicaciones
inherentes al uso de esta técnica.

Hernandez Pedroso y Chavez Rodriguez

Descripcion de un esquema de Nutricion
Enteral Precoz

La aplicacion oportuna de la NEP
requiere de medios, tecnologias y recursos
que le son propias, como las sondas
nasoenterales, las bombas de
administracion, las bolsas de nutrientes, y
las formulas enterales.

El aseguramiento de un acceso yeyunal
sostenible en el tiempo es esencial para el
logro de los objetivos de la NEP. Habida
cuenta de la elevada frecuencia de
distension gastrica y/o pobre vaciamiento
gastrico, y la posibilidad real de emplear el
yeyuno para la administracion de los
nutrientes indicados, la colocacion de la
sonda transpildrica reviste una importancia
primordial. ***? Sin embargo, la colocacién
de una sonda nasoyeyunal al lado de la cama
del paciente puede ser engorrosa, méaxime
cuando éste podria cooperar poco en razon
del escenario clinico-quirurgico en que se
encuentre inmerso. Si  bien se ha
recomendado el uso de medicamentos
estimuladores de la motilidad gastrica como
la Eritromicina, con una tasa variable de
éxitos, la endoscopia se ha convertido en el
procedimiento de eleccion para franquear el
piloro, y dejar la sonda en el lugar
correcto.*** No deberfa dejarse de pasar por
alto un acto quirdrgico en un paciente que lo
necesita para asegurar la colocaciéon de una
sonda nasoyeyunal en anticipacion de la
posibilidad de una NEP.*

La disponibilidad actual de sondas
nasoenterales de 3 luces ha incrementado
con creces la utilidad del uso del yeyuno
como sitio para la infusion temprana de
nutrientes. Las luces accesorias pueden
servir indistintamente para el control del
contenido gastrico y la infusion de
medicamentos, respectivamente, sin afectar
la luz principal empleada en la NEP. En
aquellos casos en que no sea posible la
colocacion de sondas nasoenterales, la sonda
nasoyeyunal se puede instalar todavia a
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partir de una gastrostomia endoscopica
percutanea existente previamente, o creada
ad hoc. La colocacion de la via de acceso
yeyunal debe ser siempre controlada a través
de los métodos radiograficos o
farmacoldgicos descritos en la literatura.*

Los nutrientes  también  podrian
infundirse a nivel del duodeno mediante una
sonda nasoduodenal.®® A pesar de los
resultados  anotados  en revisiones
consultadas, se ha propuesto el consenso de
que el yeyuno sea la via preferida de
abordaje en la NEP, ya que el ingreso de
nutrientes en el duodeno puede incrementar
la motilidad del intestino delgado, y
provocar la liberacion de colecistoquinina y
el polipéptido pancreatico.*®

La utilizacion del yeyuno para la
infusion de nutrientes durante tiempos
prolongados podria constituirse en una
indicacion para la  colocacion de
yeyunostomias. Sin embargo, no se ha
justificado el beneficio de la yeyunostomia
quirurgica profilactica con los riesgos de la
instalacion 'y utilizacion posterior. La
frecuencia de complicaciones asociadas a la
instalacion y  utilizacion de  una
yeyunostomia quirurgica suele ser mayor del
4.0%, con una mortalidad del 1.4%.% Los
métodos expuestos anteriormente para el
aseguramiento de una via enteral de acceso
y la infusion de nutrientes a los fines de
NEP se han destacado por la baja tasa de
complicaciones, y mayores beneficios. La
yeyunostomia se recomienda cuando los
procederes anteriores no puedan aplicarse, y
se debe aguardar por la realizacién de un
acto quirurgico para la instalacion de la
misma.** La yeyunostomia endoscépica
percutanea puede destacarse por una tasa
menor de complicaciones cuando se le
compara con una yeyunostomfa quirdrgica,*?
y puede constituirse en una alternativa
razonable cuando no se pueda colocar una
sonda nasoyeyunal.*?

No obstante lo anteriormente expuesto,
puede que la recomendacion de la
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instalacion de una sonda nasoyeyunal no sea
de alcance universal ni de aplicacion
estrecha. En los pacientes con afecciones
neuroldgicas sujetos a cuidados intensivos,
la utilizacion de la gastrostomia percutanea
se asocid con una menor incidencia de
sepsis.** Boivin y Levi reportaron resultados
equivalentes a los alcanzados después de la
infusion de nutrientes a través de sondas
pospildricas cuando simultanearon el uso de
la via géastrica con la Eritromicina
endovenosa.*® En el quemado es
perfectamente posible el apoyo nutricional
temprano por via gastrica, y los mejores
resultados pueden obtenerse cuando la NEP
se inici6 dentro de las 18 horas siguientes a
la lesion. Estos reportes son interesantes,
habida cuenta de que la presencia de una
sonda nasogastrica en el paciente grave se
ha asociado con un mayor riesgo de
neumonia relacionada con la ventilacion
mecénica,*® y que la Nutricién enteral post-
pilorica deberia formar parte de las
estrategias terapéuticas recomendadas para
la prevencion de la neumonia en el paciente
ventilado.**® Llegado este punto, es
conveniente dejar establecido que el riesgo
de broncoaspiracién en el paciente critico es
independiente de la posicion de la punta de
la sonda nasoenteral, y que la infusién
intragéstrica de nutrientes es tan segura
como la post-pilérica.*®*

En un esquema de NEP, los nutrientes
deberian infundirse  continuamente, a
velocidad constante controlada mediante
una bomba de infusion. La velocidad de
infusion se deberia ajustar segin las
caracteristicas de la férmula enteral. Se
prefiere la infusién de pequefios voliumenes
del nutriente enteral. En el caso de una dieta
polimérica genérica, sin fibra, normoérgica
(1 Kcal/mL), isonitrogenada (10 — 15% de la
energia total aportada a expensas de las
proteinas), se recomienda iniciar la infusion
del nutriente a 25 mL/hora, e incrementar
progresivamente el volumen a infundir cada
8 horas hasta alcanzar la meta propuesta, sin
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cambiar la velocidad de la bomba, y segun
la tolerancia del paciente. No es necesaria la
presencia de ruidos hidroaéreos para el
inicio de la infusién post-pilérica del
nutriente.®

Las formulas enterales a utilizar en un
esquema NEP dependeran de la situacion
clinica quirdrgica que atraviesa el enfermo,
y los objetivos propuestos con la instalacion
del esquema de apoyo nutricional. La
utilizacion de dietas poliméricas genéricas
en esquemas de NEP ha rendido beneficios
tangibles.

No se ha revelado que el empleo de
dietas elementales sea superior en cuanto a
beneficios. Ademéas, estas dietas son
hiperosmolares (lo que colocaria al paciente
en riesgo de desordenes gastrointestinales,
cllicos y diarreas); costosas;, y pueden
inducir  atrofia intestinal.“**>> Se ha
aconsejado que se monitoree estrechamente
la infusion de las dietas poliméricas ante el
riesgo de obstruccion de la sonda.*® Se han
reportado resultados significativos con
esquemas NEP que incorporan nutrientes
inmunomoduladores y farmaco-nutrientes
como la Glutamina.”®>

Se debe tener presente que el objetivo en
altima instancia de la NEP no es tanto
administrar ~ todas las  necesidades
nutricionales por via enteral, como asegurar
un ingreso regular de nutrientes en el
intestino delgado. El esquema NEP deberia
conducirse evitando en lo posible las
complicaciones  gastrointestinales,  que
pudieran ser indeseables y perjudiciales
Llegado el caso, si las condiciones lo
permitieran, se puede administrar las
cantidades de nutrientes necesarias para
alcanzar las metas energéticas vy
nitrogenadas. Si no fuera posible alcanzar
las metas nutrimentales propuestas del uso
solamente de la via enteral, se
implementaria un esguema suplementario de
Nutricion parenteral.®

Hernandez Pedroso y Chavez Rodriguez

Ventajas de la Nutricion Enteral Precoz

La NEP puede ofrecer ventajas
significativas para el paciente grave, como
es el incremento del flujo sanguineo
esplacnico, la mejoria de la isquemia
intestinal, la atenuacion de la apoptosis, y la
detencion de la atrofia de la mucosa
intestinal y la prevencion del desarrollo de
la traslocacién bacteriana.?>”>?" La entrada
de nutrientes por via de la luz enteral es el
modo ideal de provision de nutrientes al
organismo,”® por cuanto estimula la
produccion y liberacion de péptidos y
hormonas gastrointestinales que influyen en
la integridad y funcionamiento del tubo
digestivo. También se ha comprobado que la
infusion enteral de nutrientes puede
estimular el metabolismo  lipidico
hepatico.’

La NEP puede reducir significativa-
mente la ocurrencia de complicaciones
infecciosas en  pacientes que han
experimentado trauma, 0 una cirugia
cruenta.”®®" En los pacientes quemados se
ha constatado reduccion del sindrome de
sepsis, disminucion del riesgo de desarrollo
de Ulceras gastricas de estrés; y reduccion
del hipermetabolismo, de los niveles de
endotoxina plasmatica, y de la lesion por
reperfusion intestinal.®2®® Los pacientes que
sufrieron trauma craneoencefalico
presentaron una  mejor  recuperacion
neuroldgica, junto con una menor incidencia
de complicaciones después de recibir
NEP.®% La tasa de complicaciones, y la
estadia hospitalaria, fueron menores entre
los pacientes en los que se inicié la infusion
de nutrientes dentro de las 36 horas
siguientes a la lesion, cuando se compararon
con aquellos en los que el apoyo nutricional
enteral se inici6 tardiamente.®’ En aquellos
pacientes en los que se practico un proceder
neuroquirargico mayor, la NEP se ha
asociado con una recuperacion mas rapida
del estado nutricional y una menor
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frecuencia  de
operatorias.®®

Se ha observado una reduccion de la
frecuencia de complicaciones sépticas entre
los pacientes sujetos a cirugia abdominal
mayor que recibieron NEP.*®® Los
pacientes con lesiones complejas sujetos a
ventilacion mecanica, y que recibieron NEP,
mostraron tasas menores de complicaciones
y mortalidad, estadias  hospitalarias
acortadas, y un menor tiempo de
ventilacion. La NEP también se asocio a
menores pérdidas de peso y nitrégeno
corporales.”® La NEP puede influir en la
ocurrencia de abscesos intraabdominales en
pacientes con trauma abdominal grave: en el
grupo que recibio NEP esta tasa fue del
4.0%, mientras que en el grupo control
(donde se utilizd Nutricion enteral tardia)
fue del 26.0%.

Los beneficios de la NEP también se han
demostrado en modelos animales de
experimentacion. La preservacion de la
estructura del colageno en una sutura del
colon es mejor cuando los nutrientes se
infundieron por via enteral en animales en
los que se practic6 este proceder
quirdrgico.”® En un modelo experimental
hecho con ratas sometidas a quemaduras por
exposicion a lesiones térmicas se observo
que la NEP incrementd la actividad
intestinal de la enzima Sintetasa del 6xido
nitrico, y provocé un aumento del flujo
sanguineo intestinal, todo lo cual mejoro el
estado isquémico.”* La NEP iniciada en
ratas en el periodo inmediato que sigue a la
lesion térmica trajo consigo cambios
favorables en la dindmica del ciclo de las
células epiteliales de la mucosa intestinal,
asi como en la reparacion y renovacion de la
misma.’”> Estos hallazgos experimentales
corroboran las evidencias clinicas del efecto
favorable de la nutricion luminal sobre la
cicatrizacion tisular, y la cohesion de la
anastomosis,  particularmente en los
pacientes desnutridos.”

complicaciones  post-
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Desventajas y complicaciones de la
Nutricion Enteral Precoz

La realizacion de los beneficios
potenciales de la NEP solo es posible si se
aborda de forma integral y sistematica.
Como tecnologia de avanzada que es, la
NEP necesita de los medios y recursos que
le son propios para la implementacion vy
conduccion exitosas y seguras. Ciertamente
que ello implica un incremento de los costos
de atencién por paciente. Aun asi, el costo
de 1 dia de Nutricion enteral a través de una
sonda nasoenteral de 3 luces, o de una
gastroyeyunostomia endoscopica percutanea
es 10 veces menor que 1 dia de Nutricion
parenteral central completa.*®

La NEP también tiene un costo humano,
por cuanto requiere de personal médico y
paramédico debidamente entrenado en la
indicacion, implementacion, conduccién y
monitoreo de los esquemas intervencionistas
diseflados segin este paradigma de
actuacién, en particular el reconocimiento
de las complicaciones que puedan
presentarse.

El éxito y seguridad de la NEP depende
de una correcta indicacion, lo que pudiera
parecer obvio o trivial. Sin embargo, se ha
demostrado que los beneficios de la NEP
son escasos, 0 poco evidentes, en aquellos
pacientes que hayan recibido agresiones de
baja intensidad, o que exhiben un estado
nutricional conservado antes de una
operacion electiva. La NEP no deberia ser
utilizada en aquellos pacientes tratados
corrientemente con vasopresores.

Se ha reportado que el 0.3% de los
pacientes que hayan recibido NEP pueden
presentar necrosis intestinal no oclusiva.”*"
Por otra parte, se ha concluido la ausencia
de ventajas palpables después de la
aplicacion de la NEP.”*™ La NEP no esti
exenta de las complicaciones que pueden
observarse en los esquemas tradicionales o
clasicos de Nutricion enteral, siendo las
mecanicas y las gastrointestinales las mas
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frecuentes.?®® En los pacientes criticos que
reciben ventilacion artificial invasiva en
posicion prono, la NEP es pobremente
tolerada, y el enfermo se encuentra en riesgo
importante de vémitos y broncoaspiracién.®

CONCLUSIONES

De acuerdo a la informacién expuesta en
esta revision tematica, se puede concluir que
la NEP es un paradigma de actuacién en el
apoyo nutricional del paciente critico o
agredido que hace posible el aporte de
nutrientes en el tiempo tan inmediato como
lo permitan las condiciones hemodinamicas
y la constancia del medio interno. Los
estudios que demuestran los beneficios de la
NEP en diferentes situaciones de agresion
superan a los que alertan de |las
complicaciones inherentes a la
implementacion de la misma. Como
tecnologia de avanzada que es, la NEP
demanda de los recursos, insumos Yy
materiales necesarios para la
implementacién y conduccion exitosas Yy
seguras, Yy del personal debidamente
adiestrado y entrenado. Las ventajas que
pueden obtenerse de la NEP justifican la
aplicacion de la misma, en particular en los
pacientes sujetos a estrés importante.

SUMMARY

Interest in introducing new therapeutic
principles in the care of patients with complex
lesions has sustained the study and development
of new nutritional and metabolic support
schemes. In recent years improvement achieved
in prognosis of patients with complex lesions
treated in accordance with the Early Enteral
Nutrition paradigm has been demonstrated.
Experiences accumulated in Cuba with this
modality of nutritional support are scarce and
anecdotic. It is for this reason that this review is
presented with the features of Early Enteral
Nutrition, along with the advantages and
disadvantages  expected after its  use.
Experiencies abstracted from clinical trials and
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studies are discussed. It can be concluded that
Early Enteral Nutrition has resulted in important
benefits in patients evolving with complex
lesions, namely reduction of morbidity and
mortality, shortening of hospital length of stay,
and lesser times on mechanical ventilation, to
mention a few of them. As it is expected, all these
benefits can bring about a sharp reduction in
hospital costs. Notwithstanding the fact that
implementation of Early Enteral Nutrition
schemes may require material and human
resources, cost of installment does not cloud
tangible benefits that might be achieved in
patients evolving with complex lesions.
Hernandez Pedroso W, Chavez Rodriguez E.
Early enteral nutrition in the patient with
complex injuries. RCAN Rev Cubana Aliment
Nutr 2008;18(2):265-276. RNPS: 2221. ISSN:
1561-2929.

Subject headings: NUTRITION / ENTERAL
NUTRITION / COMPLEX LESIONS / EARLY
ENTERAL NUTRITION.
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