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Presentamos una revision sistematica, siguiendo los criterios
de la medicina basada en la evidencia, sobre 2 aspectos

de la nutricion enteral en el paciente critico: comparar la
nutricion enteral temprana frente a la enteral retardada,

y la nutricién enteral intragéstrica frente a la enteral yeyunal.
Utilizando como fuente los ensayos clinicos aleatorizados
publicados en los tltimos aiios, se analizan sus efectos sobre la
infeccién nosocomial/neumonia, la eficacia caldrica, la estancia
media hospitalaria y la mortalidad.

Palabras clave: Nutricion enteral temprana. Cuidados criticos.
Pacientes quemados. Revision sistematica.

ABSTRACT

We present a systematic review, based on the criteria of
evidence-based medicine, on two aspects of enteral nutrition in
critically ill patients: comparison of early versus delayed
enteral nutrition and intragastric versus jejunal enteral
nutrition. Sources consisted of randomized clinical trials
published in the last 10 years. The effects on nosocomial
infection/pneumonia, effectiveness as a caloric source, mean
length of hospital stay and mortality are analyzed.

Key words: Early enteral nutrition. Critical care. Burn
patients. Systematic review.

INTRODUCCION

El paciente critico se caracteriza por la presencia de un
hipermetabolismo y un catabolismo acelerados, que dardn
lugar a una rdpida malnutricién; es ejemplo de estas situa-
ciones un politraumatismo grave con afeccién cerebral, un
gran quemado o un paciente séptico tras cirugia abdominal'.
En estos pacientes la malnutricién puede inducir una inmu-
nodeficiencia, una depresion de la funcién respiratoria con
prolongacion de la dependencia de la ventilacién mecénica,
un incremento de la morbilidad (particularmente la infec-
cién nosocomial) y de la mortalidad®. En las dltimas 2 déca-
das hemos observado cdmo el soporte nutricional en pacien-
tes criticos ha emergido como un componente fundamental
del tratamiento. La nutricién permite el aporte de sustratos

Correspondencia: Dr. J.L. Pereira Cunill.
Dresde, 3, AT-A. 41012 Sevilla. Espafia.
Correo electrénico: jpereira@cica.es

78 Endocrinol Nutr 2005;52(Supl 2):78-82

vitales, antioxidantes, vitaminas y minerales que optimizan
la recuperacién del cuadro clinico. A la hora de plantear el
soporte nutricional en el paciente critico la nutricién enteral
(NE) es mejor opcién que la nutricién parenteral (NP), pues
aparte de las cldsicas ventajas de la primera, como son un
menor coste y un menor indice de complicaciones, la NE
disminuye la respuesta metabdlica a la agresién, mejora la
permeabilidad intestinal reduciendo la translocacién bacte-
riana y disminuyendo la tasa de complicaciones y la estan-
cia hospitalaria, sobre todo si se inicia de modo temprano?.
No obstante, muchos pacientes criticos (p. €j., sepsis abdo-
minal, traumatismo craneoencefilico grave) suelen presen-
tar gastroparesia que limita el inicio temprano de la NE in-
tragdstrica, aunque en estos casos se podrian beneficiar de
un sondaje yeyunal de forma manual o por endoscopia/ra-
dioscopia, dado que en los pacientes criticos suele estar
conservada la funcién motora y absortiva del intestino del-
gado, aun en presencia de gastroparesia gastrica*. En los l-
timos afios se han postulado los beneficios que podria tener
el inicio temprano de la NE en pacientes criticos, en el sen-
tido de reducir la respuesta hipermetabdlica a la agresion,
preservando la integridad intestinal por su efecto tréfico y
disminuyendo la translocacién bacteriana’. Aunque estos
hallazgos se han confirmado experimentalmente, en los es-
tudios clinicos los efectos beneficiosos de la NE temprana
son menos claros y no siempre significativos.

De esta forma, el objetivo de este trabajo es realizar una
revision de la bibliografia médica, siguiendo los criterios de
la medicina basada en la evidencia, sobre 2 aspectos concre-
tos de la NE en el paciente critico:

1. Comparar la NE temprana (NET) frente a la retardada
(NER) analizando la eficacia nutricional, y su efecto sobre
la morbilidad y mortalidad del paciente critico.

2. Comparar la NE géstrica (NEG) frente a la NE yeyunal
(NEY), analizando la eficacia nutricional y su efecto sobre
la morbilidad y la mortalidad del paciente critico.

METODOLOGIA
Busqueda bibliografica

Se realiz6 una bisqueda bibliografica en la base de datos
MEDLINE, con la siguiente estrategia de bisqueda:

NET frente a NER

Se utilizaron los siguientes términos: enteral nutrition y
early or immediate o delayed. Se acotd la bisqueda inclu-
yendo sélo metaandlisis, ensayos clinicos prospectivos y
aleatorizados y estudios de cohorte. Se incluyeron los estu-
dios publicados en los dltimos 10 afios.
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NEG frente a NEY

Se utilizaron los siguientes términos: enteral nutrition y
Jjejunal or post-pyloric or gastric. Se acotd la bisqueda in-
cluyendo sélo metaandlisis, ensayos clinicos prospectivos y
aleatorizados y estudios de cohorte. Se incluyeron los estu-
dios publicados en los dltimos 10 afios.

Criterios de seleccion de los estudios
NET frente a NER

Se consider6 NE temprana cuando la NE se inici6 en las
primeras 36 h tras la admision en el hospital o en las prime-
ras 36 h tras la cirugia, mientras que la NER fue definida
como el inicio de la NE tras 36 h de la admisién en el hospi-
tal o después de las 36 h de la cirugia.

En cuanto al disefio de los estudios, se incluyeron los en-
sayos clinicos aleatorizados.

La poblacién estudiada incluyé los traumatismos craneo-
encefilicos, los quemados, los politraumatismos y los pa-
cientes postoperados que requirieron cuidados intensivos.

Las variables analizadas fueron el porcentaje de infec-
cion, el nimero total de complicaciones infecciosas, la efi-
cacia caldrica, el numero total de complicaciones no infec-
ciosas, la estancia media hospitalaria y la mortalidad
hospitalaria.

NEG frente a NEY

Se consideré NEG cuando se administré la NE por una
sonda gastrica, mientras que la NEY fue definida por la ad-
ministracién de la NE por una sonda yeyunal transpildrica,
colocada de forma espontdnea o tras endoscopia/radioscopia

En cuanto al disefio de los estudios, se incluyeron ensa-
yos clinicos aleatorizados.

La poblacién estudiada incluyé los traumatismos craneo-
encefdlicos, los quemados, los politraumatismos y los pa-
cientes postoperados que requirieron cuidados intensivos.

Las variables analizadas fueron el porcentaje de infeccion,
el nimero total de complicaciones infecciosas, la eficacia ca-
I6rica, el nimero total de complicaciones no infecciosas, la
estancia media hospitalaria y la mortalidad hospitalaria.

Se determind la odds ratio (OR), asi como el intervalo de
confianza (IC), en el caso de variables binarias, mientras
que para las variables continuas se calculé mediante las di-
ferencias de medias, con el IC.

RESULTADOS
NET frene a NER

De los 175 articulos que fueron hallados en la busqueda
bibliografica inicial se incluyeron 9 estudios®!4, con un total
de 511 pacientes. En la tabla 1 se expone un resumen de las
caracteristicas de los estudios, 5 de los cuales fueron realiza-
dos en el postoperatorio de la cirugia abdominal, 3 estudios
en pacientes con traumatismo craneoencefélico/politrauma-
tismos y 1 estudio en grandes quemados. En 4 estudios se
utiliz6 sonda nasoyeyunal como via de acceso, mientras que
la yeyunostomia se utilizé en 3 estudios, y en 2 trabajos se
us6 el sondaje orogéstrico (se trataba de pacientes con trau-
matismo craneoencefalico), que no es una via de acceso ha-
bitual en nutricién. La férmula enteral empleada por la ma-
yor parte de los estudios fue de tipo estandar, si bien también
se usaron las férmulas inmunomoduladoras, hiperproteini-
cas, hipercaldricas y elementales. En todos los estudios el
aporte caldrico fue mayor en los grupos con NET respecto a
la NER. Cuando comparamos la evolucién clinica de los pa-
cientes los resultados fueron los siguientes:
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TABLA 1. Caracteristicas de los estud

Mortalidad
Control frente

a estudio

Otras complicaciones

Control frente

a estudio

Infeccion
Control frente

a estudio
8/17 frente a 3/14

Estancia media

(dias). Control
frente a estudio

Ingesta calérica

(kcal/dia o
porcentaje)

550 frente a 1.900

Férmula enteral

Tipo de NE

N

Autor, afio

Tipo de patologia

18 frente a 16

Estandar

SNY <24 h

31

Cirugia abdominal Hasse,
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1. Infecciones. Esta variable fue recogida en 7 de los 9
estudios para un total de 455 pacientes. Las complicaciones
infecciosas ocurrieron en el 29% de los pacientes que reci-
bieron NET (65 de 219 pacientes) respecto al 42% del gru-
po con NER (102 de 228) (OR = 0,66; IC del 95%, 0,45-
1,68), con una significacion estadistica de p < 0,001.

2. Complicaciones no infecciosas. Esta variable se anali-
z6 en 7 de los 9 estudios para un total de 422 pacientes. La
incidencia de complicaciones no infecciosas fue del 34% en
el grupo con NET (68 de 206 pacientes), mientras que en
los pacientes con NER fue del 35% (74 de 211 pacientes)
(OR = 0,94; IC del 95%, —-2,25 a 3,13), y no se han encon-
trado diferencias significativas.

3. Estancia hospitalaria. Esta variable se estudié en 7 de
los 9 estudios, y no hay diferencias significativas en la es-
tancia media entre el grupo con NET (22,1 + 15,9 dias) res-
pecto al grupo con NER (21,4 + 15,5 dias).

4. Mortalidad. La informacién sobre mortalidad sélo es-
tuvo disponible en 6 de los 9 estudios y fue del 12% para el
grupo con NET y del 14% para el grupo con NER, y no hay
diferencias significativas entre ambos grupos (OR = 0,80;
IC del 95%, —1,21 a 1,54).

NEG frente a NEY

De los 122 articulos que encontramos en la bisqueda bi-
bliogréfica inicial, 9 estudios fueron incluidos en el andlisis
final para comparar NEG frente a NEY en pacientes
criticos'?2 Se incluy6 a 552 pacientes con enfermedad mé-
dica, neuroquirdrgica y traumadtica/quemados. En la tabla 2
se expone un resumen de las caracteristicas de los estudios.
Cuatro estudios se llevaron a cabo en pacientes criticos
mixtos con enfermedad médica y quirtrgica, 3 estudios en
pacientes criticos médicos, 1 en pacientes criticos neuroqui-
rirgicos y 1 en pacientes criticos postraumadticos. En 1 estu-
dio se utilizé medicacién procinética para facilitar el paso
de la sonda nasoyeyunal (SNY); en 2 estudios se utilizaron
procinéticos sélo en caso de que hubiera residuo géstrico en
la monitorizacién de la NE, y en 1 se utilizé en todos los pa-
cientes. En 2 estudios se colocé la SNY a ciegas, en otros 2
se coloc mediante endoscopia, en uno mediante radiosco-
pia y en el resto se utilizaron técnicas mixtas combinando la
intubacién manual de la sonda con la endoscopia/radiosco-
pia. Cuando comparamos la evolucién clinica de los pacien-
tes los resultados fueron los siguientes:

1. Incidencia de neumonia. En los 7 estudios donde se
analiz6 esta variable no hubo diferencias en la incidencia de
neumonia entre los pacientes que recibieron NEG (46 de
216 pacientes; 21%) y los que recibieron NEY (33 de 205
pacientes; 16%) (OR = 1,44; IC del 95%, 0,84-2,46; p =
0,19).

2. Objetivo caldrico. En los 6 estudios en los que se mo-
nitorizé el aporte caldrico a través de la NE no hubo dife-
rencias respecto al porcentaje de calorias administradas en-
tre los pacientes con NEG y los que recibieron NEY (OR =
—5,2%; 1C del 95%, —18% a 7,5%; p = 0.4).

3. Estancia hospitalaria. Esta variable sé6lo se registr en
4 de los 9 estudios analizados, y no hubo diferencias en la
estancia hospitalaria entre los grupos con NEG y con NEY
(OR =-1,4 dias; IC del 95%, —3,7 a 0,95 dias; p = 0,2).

4. Mortalidad. En 7 de los 9 estudios se incluy6 la varia-
ble mortalidad. No hubo diferencias en la mortalidad entre
los pacientes que recibieron NEG (54 de 222 pacientes
[24%]) y los que recibieron NEY (49 de 208 pacientes
[23,5%]) (OR = 1,08; IC del 95%, 0,69-1,68; p = 0,7).
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TABLA 2. Caracteristicas de los estudios incluidos en la comparacion de nutricion enteral intragastrica frente a la yeyunal o pospildrica

Mortalidad
Control frente a estudio

Estancia media (dias)
Control frente a estudio

(% GvsY)

Objetivo calorico
47 frente a 61

(G frente a Y)

Incidencia de neumonia
2/19 frente a 0/19

Colocacion SNY

Procinéticos

N

Autor, afio

Tipo de patologia

38 No Endoscépica

Montecalvo,
1992

Mixta

3/43 frente a 4/37

25 frente a 30

18/43 frente a 10/37

Radioscopia

géstrico

Si residuo
No

80

Kortbeek,
1999

Traumatismos

6/23 frente a 5/21

43 frente a 39

47/69

Espontanea 3/23 frente a 4/21

44

2000

Kearns,
Boivin,

Médica

7/39 frente a 7/39

74 frente a 67

80 i, todos Espontdnea

2001
Day, 2001

Mixta

66 frente a 56

2/11 frente a 0/14

radioscopia

Espontdnea/
Espontanea/

No

25

Neuroldgica

11/27 frente a 10/27

64 frente a 66

radioscopia
Endoscépica

géstrico

Si residuo
No

Esparza,
2001
Davies,

Médica

5/39 frente a 4/34

10,4 frente a 13,9

1/39 frente a 2/34

73

2002
Montejo,
2002

Mixta

22/51 frente a 19/50

18 frente a 15

20/51 frente a 16/50

radioscopia/
endoscopia

Espontanea/
Espontanea/

No

101

Mixta

100 frente a 100

0/30 frente a 1/30

No

60

Neumann,

Médica

radioscopia

2002

N: niimero de pacientes; G: géstrica; Y: yeyunal: SNY: sonda nasoyeyunal.
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DISCUSION

Respecto a la primera parte de nuestra revision sistemati-
ca, en la comparacion de la NET respecto a la NER, podria-
mos concluir que la primera reduce la posibilidad de infec-
cién nosocomial. No obstante, estas conclusiones estin muy
mediatizadas por las limitaciones propias de una revision
sistematica, como es el escaso tamafio de la muestra de los
ensayos clinicos (salvo en los estudios de Heslin et al’, Tay-
lor et al'? y Goottschlich et al'®, con una muestra superior a
80 pacientes [el resto de los estudios incluyen menos de 40
pacientes]), la heterogeneidad de la muestra al analizar los
estudios de forma conjunta y los disefios diferentes en cada
estudio, que podrian explicar la variabilidad en los resulta-
dos de los diversos trabajos recogidos en esta revision. Asi,
en esta revision se han incluido trabajos con pacientes que
reciben NE tras cirugia abdominal (que en nuestro pais, en
muchos centros no suelen ingresar en la unidades de cuida-
dos intensivos [UCI] y que no suelen presentar enfermedad
critica, con estudios realizados con NE en enfermedades tan
tipicas de una UCI como el traumatismo craneoencefélico y
el gran quemado. También hemos encontrado diferencias en
el diseflo del estudio, pues mientras unos autores consideran
NET cuando se administra la nutricién en las primeras 2-4
h, otros consideran la NET hasta las 36 h de la agresién qui-
rurgica/traumatismo. Respecto al tipo de féormula, la mayo-
rfa de los estudios utilizan férmulas enterales estandar nor-
moproteinica o hiperproteinica, y llama la atencién que sélo
1 estudio de los 9 trabajos recogidos utilicen férmulas in-
munomoduladoras. Este tipo de férmulas podrian tener un
efecto beneficioso sobre parametros clinicos, nutricionales e
inmunolégicos de pacientes criticos, al compararlas con las
férmulas estandar; sin embargo, los diferentes ensayos cli-
nicos sobre NE inmunoenriquecida han sido controvertidos.
Algunos metaandlisis han concluido que este tipo de férmu-
las pueden disminuir la incidencia de infeccién nosocomial
y reducir la estancia hospitalaria®, si bien ningtin estudio ha
demostrado que su uso en pacientes criticos disminuya la
mortalidad®.

El efecto mds importante de la NET frente a la NER, al
analizar los 9 trabajos incluidos en esta revision sistematica,
es la disminucién de las complicaciones infecciosas. Este
efecto, probablemente, se deba a que la NET disminuye la
translocacion bacteriana del tracto intestinal®, que puede
ser el origen de cuadros sépticos en los pacientes criticos.
Zaloga et al* han demostrado que la NET protege el higado
después de una endotoxemia, y al rifién del dafio tras rabdo-
miolisis. Kompan et al'® hallaron, en pacientes traumaticos,
que la NE comenzada en las primeras 6 h tras ingreso en la
UCI preserva la permeabilidad intestinal, y se asocia con
una reduccidn del fracaso multiorganico cuando se compara
con la NE tras las 24 h de ingreso.

Cuando comparamos los diversos ensayos clinicos alea-
torizados que estudian la NEG frente a la NEY, podemos
llegar a la conclusion que no hay diferencias respecto a la in-
cidencia de neumonia, eficiencia caldrica del soporte nutri-
cional, estancia hospitalaria y mortalidad. De todas formas,
los trabajos recogidos sobre NEG frente a la NEY tienen una
serie de limitaciones, como la heterogeneidad de estudios
respecto a las variables recogidas, ya que la estancia hospita-
laria y/o en la UCI sélo se analizé en 4 de los 9 estudios.
Respecto al tipo de paciente, hay estudios que incluyen sélo
a pacientes con traumatismo craneoencefdlico, y otros con
enfermedad médica o mixta (medicoquirdrgica); llama la
atencion la ausencia de estudios en pacientes con cirugia ab-
dominal, que es un grupo con alto riego de gastroparesia.

Otro aspecto que cabe valorar son las diferentes técnicas
empleadas en el emplazamiento de las SNY en los diferen-

tes estudios. La colocaciéon de una SNY a ciegas depende
del grado de experiencia del profesional que lo practica, de
forma que si una sonda nasogdstrica se puede colocar en
menos de 1 min, una SNY precisa, al menos, 30 min para su
emplazamiento mds alld del dngulo de Treitz. Aunque Zalo-
ga et al han descrito una técnica que consigue un éxito del
92%%, otros autores comunican una tasa de éxitos mucho
mds modesta, que oscila entre el 15 y el 30%?%; se han utili-
zado agentes procinéticos para facilitar la migracién. Las
técnicas de radiologia intervencionistas y endoscpicas se
han utilizado para conseguir colocar mas rdpidamente una
SNY, lo que puede implicar un comienzo mas temprano de
la nutricién artificial, con los beneficios que anteriormente
hemos resefiado. Hillard et al*® compararon la técnica ra-
dioscépica con la técnica a ciegas, y encontraron que con la
fluoroscopia se conseguia colocar la SNY en el 91% de los
pacientes, frente al 17% con la técnica a ciegas en la cabe-
cera del paciente, con lo que se consiguid, ademads, iniciar
mucho antes la NE (7,5 h en el grupo con radiologia inter-
vencionista frente a 28,1 h en el grupo con SNY a ciegas).
Respecto a la técnica endoscépica, una limitacién importan-
te es la posibilidad de descolocar la SNY al retirar el endos-
copio, y no hay estudios que comparen ambas técnicas. El
problema es poder disponer en un hospital de un radiélogo
o endoscopista experto las 24 h del dia, asi como las dificul-
tades logisticas en el traslado de un paciente critico a otras
dreas del hospital para la realizacion de estas técnicas.

Un alternativa al uso de la NE por SNY es la utilizacién
de una NEG con procinéticos en pacientes con alto riesgo
de aspiracién o que presenten residuos géstricos muy eleva-
dos (> 150-250 ml). Algunos autores los utilizan sistemati-
camente®' y otros opinan que sélo se debe utilizar en caso
de residuo géstrico muy elevado, para evitar los efectos ad-
versos de los procinéticos®.

Como resumen de esta revision, podemos concluir que la
NET puede reducir las complicaciones infecciosas en pa-
cientes criticos con un grado de recomendacion de tipo A,
siguiendo los criterios de la Canadian Task Force®, y que la
NE pospildrica no tiene ventajas sobre la intragdstrica en
pacientes criticos; se debe recomendar la NEY sélo en pa-
cientes con alto riesgo de aspiracion.
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