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Cuando se plantea el inicio de un soporte nutricional artificial,
la eleccién de la via de acceso viene determinada por la
posibilidad de utilizar, con seguridad y eficacia, el tracto

digestivo. La decision en muchos casos no presenta problemas.

Sin embargo, hay situaciones en las que el concepto de
“intestino utilizable” no esta claro, y en estas circunstancias es
cuando se plantea la controversia.

Son numerosos los estudios clinicos realizados que comparan
las 2 modalidades de nutricién artificial, pero
desgraciadamente no existen grandes estudios prospectivos
aleatorizados que aporten un nivel de evidencia adecuado. En
un intento de obviar esta carencia y extraer conclusiones
validas de los datos aportados en estudios prospectivos
aleatorizados previos se han realizado varios metaanalisis en
que se compara el uso de la nutricién parenteral y la enteral.
Con varias discrepancias, los diversos metaandlisis realizados
concluyen que no existen diferencias en la mortalidad cuando
se compara la nutricion parenteral y la enteral, mientras que la
segunda se asocia con un menor riesgo de presentar
complicaciones infecciosas, sobre todo si se inicia de manera
temprana; los pacientes malnutridos son los que mas se
benefician de la intervencién nutricional.

Los resultados se deben interpretar con cautela debido a la
baja calidad metodolégica de muchos de los estudios incluidos
y a la gran heterogeneidad existente.

Se hace necesario disponer de estudios prospectivos
aleatorizados con el suficiente nimero de pacientes con
enfermedades concretas que permitan disponer en un futuro
de un adecuado nivel de evidencia cientifica.

Palabras clave: Nutricion enteral. Nutricién parenteral.
Translocacion bacteriana. Malnutricion.

ABSTRACT

When considering initiation of artificial nutritional support the
choice of route of access is determined by the possibility of
using the digestive tract safely and effectively. In many patients
this decision is problem free. However, there are some
situations in which the concept of “usable intestine” is not
clear, leading to controversy.

Numerous clinical trials have compared the two modalities of
artificial nutrition, but unfortunately there are no large
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prospective randomized trials that provide an adequate level of
evidence. In an attempt to meet this need and to extract valid
conclusions from the data reported in previous prospective
randomized trials, several meta-analyses comparing the use of
enteral nutrition (EN) and parenteral nutrition (PN) have been
performed.

Although there are some discrepancies, the various meta-
analyses performed tend to conclude that there are no
differences in mortality between EN and PN while EN is
associated with a lower risk of infectious complications,
especially when initiated early, and that the patients who
benefit most from nutritional intervention are those with
malnutrition.

Because of the poor methodological quality of many of the
studies included and their wide heterogeneity, the results
should be interpreted with caution. For a sufficient level of
evidence to become available, prospective randomized trials
with a sufficient number of patients should be performed in
specific diseases.

Key words: Enteral nutrition. Parenteral nutrition. Bacterial
translocation. Malnutrition.

INTRODUCCION

Dada la estrecha relacion entre la malnutriciéon y la mor-
bimortalidad3, nadie cuestiona en estos momentos la im-
portancia de indicar un soporte nutricional en los pacientes
incapaces de cubrir sus requerimientos con la alimentacion
convencional. Como se ha visto en el capitulo anterior, esta
demostrada la utilidad, en determinadas situaciones clinicas,
de la administracion por via oral de suplementos nutriciona-
les que complementan una ingesta insuficiente a través de la
diete. Sin embargo, en mdltiples circunstancias, la via oral
no puede o no debe utilizarse, y entonces se plantea la nece-
sidad de recurrir al uso de la nutricién artificial, bien por via
enteral (NE), bien por via parenteral (NP). La eleccion de
una u otra via esta determinada por la posibilidad de utili-
zar, con seguridad y eficacia, el tracto digestivo. La deci-
sion en muchos casos no presenta problemas: por ejemplo,
NP ante una fistula intestinal de alto débito o NE en la dis-
fagia orofaringea grave. Sin embargo, hay situaciones en las
gue el concepto de “intestino utilizable” no esta claro, y es
en estas circunstancias cuando se plantea la controversia.
Contraindicaciones consideradas como absolutas hace esca-
sos afios para indicar una NE, no parecen actualmente tan
claras, como es el caso de las pancreatitis agudas graves o el
postoperatorio inmediato de cirugia mayor abdominal. En
ambas situaciones clinicas, y a la vista de los Ultimos estu-
dios publicadd¥’, la NE no sélo puede ser bien tolerada
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TABLA 1. Posibles ventajas de la nutricion enteral METODOS
frente a la parenteral

En una primera fase se ha realizado una busqueda biblio-

Maés fisioldgica gréfica a través de PubMed y la Cochrane Library, utilizan-
Mantiene el trofismo y la funcién del intestino do los términos MeStkralnutrition, nutritional support, en-
Menor gravedad de las complicaciones teral nutrition, parenteral nutrition, bacterial translocation,
Menor riesgo de complicaciones infecciosas con la Unica limitacion de que fuesen trabajos realizados en
Menor coste pacientes adultos. Se seleccionaron los metaanalisis (MA) y

estudios prospectivos aleatorios (EPA) que hiciesen referen-
cia a soporte nutricional artificial (enteral o parenteral) en

TABLA 2. Metaanalisis en nutricion artificial. distintas enfermedadedsurgery, burns, critically ill, trau-
Limitaciones para su interpretacion ma, head injury, cancer, gastrointestinal diseases, bone ma-
rrow transplantation) valorando su repercusion en la evolu-

NuUmero de pacientes incluidos en cada ensayo, en general ) P . ol h -
pequeﬁop g : cion clinica (mortalidad, morbilidad, tiempo medio de

Enfermedad heterogénea: quirdrgica, traumatica, oncolégich, ~estancia hospitalaria) y excluyendo los trabajos que utiliza-
quemados, enfermedades del tracto digestivo, criticamente  sen férmulas que no fueran estandar (p. ej., inmunomodula-

enfermos . doras o suplementadas en glutamina). También se incluye-
Grado de gravedad de la enfermedad, diferente, muchas veces ron las revisiones y las guias de practica clinica que
no especificado hiciesen alusion a estos mismos temas. Por (ltimo, esa bus-

Inclusion de pacientes con distinto estado de nutricién previp queda se ampli6 de modo manual, a través fundamental-

0 no precisado b o i b i
Distinta metodologia utilizada, con distinta calidad del ensayo MeNte de las referencias bibliograficas de los articulos se

Diferentes comparaciones entre grupos: soporte artificial leccionados.
(nutricion enteral [NE] o parenteral [NP]) frente a cuidado
convencionales, NP frente a NE | )

Intervencidn nutricional precoz frente a la tardia, VALORACION DE LA BUSQUEDA

sin unanimidad de criterios en la definicion de temprana . . . .
Distintos tipos de férmulas nutricionales: estandar, enriquedidas, Una vez revisados los articulos seleccionados, en primer

o

1°2)

con algUn/algunos nutrientes, tanto por via enteral como lugar debemos destacar varias circunstancias que, necesa-

parenteral riamente, influyen a la hora de obtener conclusiones con el
Objetivos principales y secundarios muy diversos nivel de evidencia deseddolLa mayoria de los EPA tienen
Distinta época de realizacion y publicacion un nimero insuficiente de casos, con una calidad metodol6-

gica baja en muchos de ellos. La informacién es incompleta
tanto del procedimiento seguido para la aleatorizacion como
de la definicion de complicaciones, de los objetivos princi-
sino que, ademas, puede tener efectos beneficiosos enpkles y secundarios o del estado de nutricion previo. Se sue-
evolucidn del paciente y disminuir la morbilidad en compailen ademas incluir pacientes con enfermedad de base dife-
racion con el uso de la NP. rente y distinto grado de gravedad de la enfermedad y de la
Ha sido precisamente esa menor asociacién con comphaalnutricion, circunstancias todas ellas que pueden influir
caciones, especialmente infecciosas, uno de los argumentss la respuesta al soporte nutricional. A este respecto, nos
gue se han esgrimido mas frecuentemente para apoyarpairece muy adecuado el disefio del estudio de Bozetti et al
uso preferente de la NE frente a la NP (tabla 1). Sin embagen que se compara la NE con la NP exclusivamente en pa-
go, en 1998 Lipmarmpublicé una revisién sistematica de la cientes malnutridos poscirugia de cancer gastrointestinal.
bibliografia sobre las supuestas ventajas de la NE respecto &i la interpretacion de los EPA debe hacerse con cautela,
la NP, cuyas conclusiones fueron, en cierta medida, descoobviamente las limitaciones que se presentan con los MA
certantes: la NE no parece mas eficaz ni mas segura questan ain mayores (tabla 2), y éste es un hecho unanimemen-
NP y su Unica ventaja sobre la NP es su menor coste. te aceptado por numerosos auttfr€sUno de los puntos
Desde esa fecha han aparecido miltiples estudios y metaie cabe destacar es que, dados los avances realizados en
andlisis en que se compara el uso de un soporte nutriciodas Gltimos 15 afios, fundamentalmente en el conocimiento,
(NE o NP) frente a medidas convencionales o la utilizaciéfa tecnologia y el manejo tanto de la NE como de la NP, es
de la via enteral en comparacién con la parenteral, con rdiicil poder comparar ensayos realizados en muy diferentes
sultados contradictorios, dependiendo en gran medida de émocas del desarrollo del soporte nutrici&naPor otro
enfermedad que condiciona el soporte nutricional, el mdado, el concepto de NE precoz es extremadamente variable
mento en que se inicia ese soporte, la metodologia utilizadi® un grupo de trabajo a otro (de 6 a 96 h desde el ingreso o
y los objetivos establecidos, entre otros muchos factores. la intervencion), no todos los ensayos incluidos plantean los
mismos objetivos principales y secundarios y, evidentemen-
OBJETIVOS te, la enfermedad de cada uno de ellos es muy heterogénea.
Los ultimos metaanalisis publicados (tabla 3) siguen po-
A la vista de todo lo anterior, nos propusimos hacer unaiendo de manifiesto estas mismas caracteristitas®*’
revision de los puntos mas controvertidos a la hora de plamcluso en los que, aparentemente, se refieren a un grupo
tear un soporte nutricional para, posteriormente y en furhomogéneo de pacientes, como es el caso del realizado por
cion de los resultados obtenidos, valorar si existen en la abtarik y Zalogé en la pancreatitis aguda en que se compara
tualidad niveles de evidencia suficientes que permitan llevda NE con la NP, ya que se incluye a pacientes con diferen-
a cabo las recomendaciones oportunas, como qué pacientes grados de gravedad de la enfermedad, en muchos de los
necesitan realmente un soporte nutricional, en qué momentaales el soporte nutricional no estaria indicado.
debe iniciarse, cuales son las verdaderas ventajas de utilizaPese a todas estas objeciones, es indudable que se pueden, y
la via digestiva, cuales los problemas asociados a la nutge deben, obtener conclusiones (tiles para apoyar las decisio-
cion artificial y si pueden existir planteamientos que permines clinicas y, sobre todo, para plantear estrategias futuras a la
tan implementar los beneficios del soporte nutricional y dishora de realizar ensayos clinicos de calidad que permitan es-
minuir las complicaciones, sea cual sea la via utilizada.  clarecer los aspectos mas conflictivos del soporte nutricional.
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TABLA 3. Listado de metaanalisis publicados en los ultimos afhos que comparan distintas modalidades de
nutricion artificial

'S.Lt')thr y referencia Afio de Comparacion| N.° de sujeto Enfermedad Mortalidad Complicaciones Coste Estangia

ibliografica publicacion (N.° de EPA) infecciosas

(afios incluidos)

Braunschwein et & 2001 NP/NE 1.033 (20) Heterogénea No diferencia NP > NE NC NC
(1977-1994) NP/Conv 798 (7) NP <Convsi NP < Conv si NC NC

malnutricion malnutricién
Heyland et at

(1976-1996) 2001 NP/Conv 2.907 (27) Cirugia No diferencia NP > Conv NC NC
Lewis et al® 2001 NEp/Conv 837 (11) Cirugia No diferencia  NEp < Conv NC <NE

(1979-1998) gastrointestinal
Marik et at®

(1979-1999) 2001 NEp/Net 753 (15) Criticos NC NEp < NET NC NC
Gramlich et &

(1383—21901) 2004 NP/NE 856 (13) Criticos No diferencia  NE < NP <NE NC
Marik et a

(1997-2003) 2004 NP/NE 263 (6) Pancreatitis No diferencia  NE < NP NC <|NE
Peters et &

(1980-2002) 2005 NEp/NPp 2.430 (30) Heterogénea No diferencia  NE < NP <NE £NE
Simpson et at

(1983-2002) 2005 NE/NP 700 (11) Criticos NP < Net NE < NP NC NC

EPA: estudio prospectivo aleatorizado; NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral; NPp: NP precoz; NEt: NE tardia; NEp: NE precoz; NC: no consta;

Conv: tratamiento convencional.

RESULTADOS mostrar que el soporte nutricional precoz, entendiendo
como tal el iniciado en las primeras 24 h del ingreso del pa-
ciente en la unidad de cuidados intensivos (sea cual sea la
via utilizada), disminuye la mortalidad. Los propios autores
advierten que los ensayos incluidos en este metaanalisis
Estd unanimemente aceptado, y asi queda reflejado endanstituyen un nivel 1l de evidencia, con las limitaciones
mayoria de las guias de practica clinica de las distintas sgde esto implica.
ciedades internacionales de nutriéfé que los pacientes  Seria, pues, conveniente poder disponer de un sistema
con buen estado de nutricion, en los que se estime que pasificatorio sencillo y facilmente reproducible que permi-
dran reanudar una ingesta oral adecuada en el plazo de 7iiHa identificar a los pacientes que puedan beneficiarse mas
dias, no se benefician de la indicacidon de un soporte nutidel soporte nutricional, los malnutridos y los que presentan
cional. Esta afirmacion se basa en los resultados de los riesgo elevado de malnutricion. A este respecto, nos pa-
ensayos clinicos realizados en que se compara la adminisce muy interesante el articulo publicado por Kondrup et al
tracion de NP con los cuidados postoperatorios convencien el contexto de un grupo de trabajo de la ESPE&Nel
nales. En la mayoria de ellos, y como se pone de manifiestpie revisa 128 EPA, con 8.944 pacientes. Aplicando un sis-
en los distintos metaanalisis publicaid$?, no se aprecia tema numérico en funcién de la presencia o no de malnutri-
disminucion de la tasa de mortalidad; en cambio, el riesgcidon y del grado de gravedad de la enfermedad, la mayoria
de complicaciones infecciosas es significativamente mayode los EPA que muestran un efecto positivo del soporte nu-
Sin embargo, el metaanalisis publicado en 2001 por Lewisicional son aquellos en los que se incluyen pacientes mas
et al®, en que revisaron 11 estudios prospectivos aleatorizgraves y con peor estado de nutricion.
dos (837 pacientes, todos ellos sometidos a cirugia abdomi-EI momento mas adecuado para iniciar el soporte nutri-
nal selectiva) comparando la evolucién clinica segun se adional ha estado determinado, hasta ahora, en gran medida,
ministrase NE precoz o cuidados convencionales, pare@®r los inconvenientes atribuidos a cada una de las vias de
demostrar que los beneficios de ese soporte nutricional sadministracion (enteral o parenteral). Ya se ha comentado la
significativos. Este trabajo muestra un menor riesgo de irmayor tasa de complicaciones infecciosas asociadas a la NP
fecciones y un menor tiempo de estancia hospitalaria, inden diversas situaciones clinicas. Respecto a la NE, la pre-
pendientemente del estado de nutricion previo. Los autoregncia de un ileo postoperatorio tras la cirugia abdominal ha
concluyen que, a pesar de las limitaciones de este metaas#&o uno de los motivos esgrimidos para retrasar la utiliza-
lisis (escaso numero de pacientes y dudosa calidad metodmén de la via digestiva en el postoperatorio inmediato, ante
I6gica de alguno de los ensayos incluidos), la alimentacioel riesgo de incremento de las complicaciones, especialmen-
precoz de este tipo de pacientes puede ser de utilidad. ®eintolerancia digestiva y dehiscencia de las anastomosis.
abre, pues, la posibilidad de poder mejorar la evolucion clSin embargo, los datos disponibles en estos momentos pare-
nica de los pacientes bien nutridos al indicar un soporte ngen demostrar que, al contrario, la presencia de nutrientes
tricional por via enteral. en la luz intestinal (dieta oral o NE) desempefiaria un papel
Respecto a los pacientes malnutridos, el soporte nutricialecisivo en la recuperacion de la funcién gastrointestinal
nal perioperatorio ha demostrado disminuir la morbimortaliposcirugia, estimulando mediante un mecanismo reflejo una
dad en la mayoria de los estudios publicados, tanto con Nietividad peristéltica coordinada y facilitando la secrecién
como con NP1314.22 de hormonas gastrointestinales, con un efecto global positi-
En el grupo de pacientes en los que, debido a unos ree sobre la maotilidad intestirfdl Dado que la repercusién
guerimientos nutricionales incrementados, el riesgo de matiinica del ileo postoperatorio es muy variable de un pacien-
nutricion es importante (como es el caso de los enfermds a otro y que su patogenia es multifactorial, se aconseja en
criticos), la reciente revision de Simpson ét parece de- la actualidad aplicar una estrategia multimodal para intentar

Indicaciones del soporte nutricional.
Para quién y cuando iniciarlo
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controlar el ileo de la cirugia abdom#iaPara ello se reco- duce rapidamente a una alteracion del tejido linfoide asocia-
mienda una menor y mas cuidadosa manipulacion del intede al intestino (GALT), y predispone a la aparicion de in-
tino, evitando el uso sistemético de sondas nasogastricas fdeciones remotas y fallo multisistémico.
aspiracion, utilizando de preferencia anestesia local o regio- Ademas, la estimulacion de la secrecién de los neuropép-
nal, limitando el uso de los analgésicos opiaceos y favoré¢idos intestinales producida por la NE, fundamentalmente la
ciendo la movilizacién precoz de los pacientes. Esto permeolecistocinina (CCK), la neurotensina y el péptido libera-
tiria, en un buen nimero de casos, utilizar la via digestivdor de gastrina, podrian contribuir a mantener la inmunidad
(oral o enteral) mas precozmente, disminuyendo la morbilide la mucos&
dad y el tiempo de estancia hospitalaria Un estudio realizado en 26 pacientes tras reseccion hepa-
Cuando se trata de pacientes criticamente enfermos, tatica masivé, parece confirmar esta hipétesis al observar
poco hay acuerdo respecto al momento idéneo de iniciar glie los parametros inmunolégicos se mantienen en concen-
soporte nutricional, segun se deduce de las recomendactoaciones significativamente mas elevadas en los pacientes
nes de las distintas sociedades cientificas de nuffi@gign tratados con NE que en los tratados con NP, y en este (lti-
gue suelen basarse en el grado de hipercatabolismo o enmra grupo se aprecia una tasa de complicaciones infecciosas
previsién de dias de ayuno. Sin embargo, si tenemos eignificativamente mayor.
cuenta los resultados de los Ultimos estudios publicados y si
consideramos al soporte nutricional no s6lo como un medio
para mantener un adecuado estado de nutricion, sino com
una herramienta farmacoldgica para controlar la respuesta
la agresién, su indicacion precoz en los pacientes de la UCIEn todos los metaanalisis revisados que hacen referencia
podria tener efectos beneficiosos. al riesgo de infecciones dependientes de la via de soporte
utilizada, se observa que las complicaciones infecciosas son
significativamente menores con la NE, sin poder concluir si
este resultado es un efecto protector de la NE o, por el con-
trario, se trata de una complicacion asociada a la NP. Desde
Los argumentos a favor de la utilizacion de la NE frente hace afos se conoce la relacion existente entre la hiperglu-
la NP han ido ligados especialmente a 3 aspectos fundeemia y las alteraciones en la quimiotaxis y fagocitosis de
mentales: la absorciéon y la digestién de los nutrientes des neutréfilos, lo que facilitaria la aparicion de procesos in-
realizan de manera mas fisiolégica, es mas barata y preseftacioso®’. También es conocido que la NP se acompania,
una menor tasa de complicaciones infecci8Sa€ste Ulti- con mayor frecuencia que la NE, de elevacion de las cifras
mo punto ha sido, y sigue siendo, objeto de multiples espde glucemia. La publicacion en 2001 de un EPA realizado
culaciones. Una de las teorias barajadas es la de que corettal.548 pacientes, ingresados en una UCI quirrrgica y so-
NP, la falta de nutrientes en la luz intestinal produciria unanetidos a ventilacion mecanica, ha causado un importante
alteracién en la estructura y la funcién de la mucosa del inmpacto en la comunidad cientifica al objetivarse que un es-
testino, aumentando su permeabilidad y facilitando asi éficto control glucémico disminuye significativamente, en
paso de bacterias o0 de sustancias téxicas a la circulacién stste tipo de pacientes, tanto las complicaciones infecciosas
témica (translocacion bacteriana), con la posible apariciéfen un 46%) como la mortalidad durante toda la estancia
de infecciones a distancia y dando lugar, en los casos misspitalaria (en un 34%) en comparacién con el tratamiento
extremos, al desarrollo del fallo multiorganico. Se ha coneonvenciondt. Parece pues razonable, y a la espera de con-
firmado, mediante el cultivo de ganglios linfaticos mesentéfirmar este resultado en otro tipo de pacientes, mantener
ricos®, la existencia en humanos de la translocacion bacteontrolados los valores de glucemia desde el mismo mo-
riana, aungue sin poderla relacionar, hasta el momento, camento en que se inicie el soporte nutriciéhal
consecuencias clinicas relevantes. Por otro lado, varios es-Respecto a la NE, la complicacion mas grave que se ha
tudios también han confirmado un aumento de la permealrelacionado con este tipo de soporte es el mayor riesgo de
lidad de la mucosa, medida por el cociente de excrecion urieumonia por aspiracion. Se ha especulado que la adminis-
naria de lactulosa y manitol, inmediatamente después de tlacion pospildrica de los preparados enterales en compara-
cirugia mayor abdomin#ly en grandes quemadgdo que  cién con la NE gastrica disminuiria la frecuencia de dicha
se corrige mas rapidamente con la administracién de ngemplicacién. Las 2 revisiones sistematicas publicadas en el
trientes en la luz intestinal que con su administracion pd2003, y referidas ambas a pacientes criticamente enfermos
via parenteral. Sin embargo, no se ha podido relacionar clémédicos y quirlrgicos), no aportan datos suficientes para
ramente el aumento de la permeabilidad con la apariciG@poyar este supuesto. Marik y Zaltfgaalorando los resul-
de traslocacion bacteriana, por lo que su significado es itados de 7 EPA que incluyen a 422 pacientes, no encuentran
cierto. diferencias significativas en la incidencia de neumonia entre
Ante la inconsistencia de estos datos, actualmente esignbos grupos. Heyland et‘alen su metaanalisis de 9 estu-
adquiriendo mayor relevancia la hipétesis de que, ante umBos con 523 pacientes, hallan inicialmente una significa-
agresion grave de cualquier tipo (p. €j., quirtrgica o traum&ion estadistica a favor de un menor riesgo al utilizar la via
tica), se produciria una alteracion en la sintesis y transponp@spilérica, que desaparece al eliminar el estudio en el que
de la IgA no sélo en la mucosa intestinal, sino en todo alicho efecto era dominante. Otro de los factores que se han
tejido linfatico asociado a la mucosa (MALT) del organis-relacionado con el mayor riesgo de neumonia por aspiracion
mo®. El mecanismo consistiria en un desequilibrio entre laba sido la posicién del paciente al administrar la NE. Sélo
citocinas que controlan la maduracién de los linfocitos, esaemos encontrado un EFP&n el que se aprecia una dismi-
pecialmente una menor liberaciéon de la interleucina (IL) 4nucion significativa del riesgo de neumonia al mantener a
con una menor produccion de CD-4, lo que facilitaria ldos pacientes en posicién semiincorporada en comparacion
aparicion de neumonias y abscesos intraabdominales. ktan el decubito supino.
administracion de una dieta enteral compleja mantiene, enlLa dificultad en el acceso al tracto gastrointestinal, sobre
estudios realizados con animdle$a integridad de la fun- todo cuando se plantea una nutriciéon pospilérica, y la relati-
cion inmunitaria de las mucosas, mientras que la falta dea frecuencia de problemas relacionados con intolerancia
nutrientes en el tubo digestivo, como ocurre en la NP, comligestiva (vomitos, diarrea), han sido otros argumentos uti-

mplicaciones del soporte nutricional

Ventajas de la via enteral
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TABLA 4. Evidencias del soporte nutricional 4.

El soporte nutricional disminuye la morbilidad en los pacientes
malnutridos

La nutricion enteral (NE) se asocia con un menor ndmero

5.

de complicaciones infecciosas que la parenteral (NP), sin que
se observen diferencias significativas en cuanto a la mortalidads.
La NE precoz es viable y segura en pacientes criticos y ;

postoperados y guarda relacién con un menor riesgo
de complicaciones, y acorta la estancia hospitalaria medi

Se debe plantear el acceso enteral precoz en aquellos paci
gue vayan a precisar un soporte nutricional

El uso de la NP quedaria reservado para aquellas situacion
las que, estando indicado el soporte nutricional, no es po
iniciar precozmente una NE

No existen datos que permitan conocer cual es el momento
adecuado para desistir en el intento de utilizar la via ente
indicar un soporte parenteral

Las complicaciones no infecciosas de la NE pueden dismin
mejorando las técnicas de acceso al tubo digestivo y el m
de administracién

Las complicaciones infecciosas asociadas a la NP estan en|
relacionadas con la hiperglucemia y pueden reducirse al
extremar el control glucémico
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sible 9.
10.
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irse
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12
parte

13

14

lizados para desestimar la indicaciéon de la NE en multitud
de situaciones clinicas. En el primer caso, la dificultad en ¥
colocacién de la sonda suele reducirse significativamente en
funcién de la experiencia y la habilidad del equipo responts
sable, seleccionando en cada caso la via de acceso y la téc
nica mas adecuadéslLa administracién de procinéticos no 7.
mejora el vaciamiento géstrico y, por tanto, la tolerancia a
la NE, segun se deduce de la revision realizada por Alpers
Sin embargo, la aplicacién de protocolos rigurosos demuedg:
tra que la intolerancia digestiva puede disminuirse significa-
tivamenté®4°, 19.

20.
CONCLUSIONES 1

La interpretacion de todos los estudios revisados no per-
mite establecer ningun nivel | de evidencia, y por tanto obg
tener un grado de recomendacion A, a la hora de plante F,'
de modo global, y para una poblacién heterogénea de pa-
cientes, cual es el momento mas adecuado y la via mas 3&-
gura y eficaz del soporte nutricional. Entre todos los datos
valorados parece confirmarse que la NE, sobre todo cuando
se indica precozmente, disminuye significativamente lag#
complicaciones infecciosas y mejora la evolucion de los pa-
cientes; los que estan malnutridos y aquellos en riesgo de.
padecer malnutriciobn son quienes mas se benefician del so-
porte nutricional (tabla 4). 2

Sin embargo, tal y como se apuntaba al justificar la valo-
racion de la revision de la bibliografia, es necesario mejoraf.
la calidad de los ensayos clinicos, con objeto de poder ob
ner conclusiones mas valorables, como queda reflejado en
la publicacion de Stratton efal

29.
30.
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