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Nutricion enteral en el paciente grave:
,pre o postpilorica?
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En los pacientes, médicos o quirdrgicos, ingresa-
dos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI),
estd recomendado emplear el soporte nutricional ini-
cial con nutricién, exclusivamente por via enteral,
en las primeras 48 horas del ingreso y tras lograr la
estabilidad hemodindmica, principalmente, por su
menor coste y por tener menor nimero de complica-
ciones infecciosas respecto al otro método de sopor-
te nutricional, que es la nutricién parenteral'. Poste-
riormente, tenemos que decidir si la nutricién va a
ser intragdstrica o postpildrica, como paso previo
para decidir el tipo de sonda que vamos a insertar al
paciente.

Si revisamos la literatura encontraremos diferen-
tes recomendaciones al respecto, a veces, contradic-
torias. Asi, algunos autores recomiendan que si en
las Unidades se tiene capacidad técnica y medios su-
ficientes se debe iniciar de rutina la nutricién por via
postpildrica. Si esto no fuera asi, por problemas lo-
gisticos, recomiendan iniciarla por via intragdstrica
y, si hubiera contraindicacién para la misma, como
supone la presencia de residuos géstricos elevados?
0 un riesgo importante de regurgitacion o aspira-
cién, cambiar a postpilérica. Por dltimo, si en las
UCI no existe tecnologia ni medios adecuados, reco-
miendan utilizar la nutricién postpilérica sélo en
aquellos casos en los que el enfermo tenga repetida-
mente residuos géstricos elevados no tolerando, por
tanto, la nutricién por via intragdstrica!. Finalmente,
habria que considerar la nutricién parenteral. Estos
autores basan sus recomendaciones, aun admitiendo
que hace falta mds investigacién, en sus propios tra-
bajos en los que, tras revisar la literatura, concluyen
que la nutricién postpildrica se asocia a una reduc-
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cién, aunque no fue significativa, del riesgo de neu-
monia asociada al ventilador (RR; 0,78; IC 95%:
0,6-1; p = 0,05) pero sin modificar la mortalidad de
estos enfermos'?. Otros investigadores, por el con-
trario, demuestran que la nutricién intragdstrica en
pacientes criticos, sin administrar procinéticos, se
puede iniciar antes y alcanzar mas rdpidamente los
objetivos terapéuticos sin incrementar los episodios
de aspiracién pulmonar, cuando se compara con la
nutricién postpildrica*. Este estudio tiene el incon-
veniente de que fue hecho con muy pocos enfermos,
excluyendo aquellos pacientes en los que era muy
probable que no fueran a tolerar la nutricién enteral.
En otro estudio realizado con 80 pacientes criticos,
la mitad de ellos traumatoldgicos, concluyen que la
nutricioén intragdstrica, con eritromicina intravenosa
como procinético, es equivalente a la postpildrica en
cuanto a la obtencién de los objetivos nutricionales.
No hubo diferencia entre los grupos investigados
respecto a estancia en UCI, dependencia del respira-
dor o supervivencia’.

Aunque parece claro, en los pacientes criticos en
ventilacién mecdnica, que los procinéticos mejoran
el vaciamiento géstrico y las posibilidades de conse-
guir una nutricién enteral precoz adecuada®’, existe
un grupo determinado de enfermos en los que es
muy probable que presenten intolerancia alta gas-
trointestinal o incluso esté contraindicada la nu-
tricion enteral, como sucede con los enfermos con
gastroparesia, cirugia abdominal importante, pancre-
atitis grave, ileo y obstruccién gastrointestinal. Mu-
chos de estos pacientes se pueden beneficiar de al-
guna técnica diagndstica bioquimica, con farmacos?,
o de imagen, aparte de la evaluacién clinica’, que
permita predecir con éxito la tolerancia a la nutri-
cién enteral. En estos pacientes habria que utilizar la
nutricién enteral postpildrica.

Por tanto, creemos que la actitud méas prudente,
hasta que haya nuevas evidencias, debe ser la que es
mas habitual en nuestras Unidades, consistente en
iniciar la nutricién enteral precozmente, tras estabi-
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lidad hemodindmica, por via intragdstrica. Si exis-
tieran problemas de tolerancia, se debe optimizar la
misma afladiendo procinéticos. En aquellos enfer-
mos que presenten intolerancia o en los que esté
contraindicada la nutricién intragistrica, se debe in-
tentar un acceso postpildrico y, si éste fracasara, el
soporte se harfa finalmente con nutricién parenteral.

Por ultimo, comentar, que si la decision estableci-
da consiste en colocar una sonda postpildrica, exclu-
yendo las colocadas en el acto quirtirgico o con ciru-
gfa laparoscépical!®, ésta se podria insertar con
alguna de las técnicas a ciegas descritas a la cabece-
ra del enfermo, que han demostrado tener un éxito
variable, puesto que oscilan desde un 15% a un
92%. Las de mayor éxito!! parecen basarse en la ex-
periencia, técnica depurada y mucho entrenamiento,
y son claramente “operador dependiente”. La inser-
ciéon muchas veces se suele acompaiiar de la admi-
nistraciéon de un procinético, fundamentalmente la
eritromicina, la cual puede facilitar el paso de la
sonda a través del piloro’. Sin embargo, estos equi-
pos tan motivados y con mucha paciencia no se han
generalizado en las Unidades y ninguno ha publica-
do un 100% de éxitos en las inserciones, ya que pro-
bablemente muchos de los fracasos derivan de que
los enfermos presentan una atonia gastrointestinal
invencible, aun con eritromicina. Parece claro que si
la sonda entra con facilidad, lo mas probable es que
exista, o se haya logrado con la medicacién, un pe-
ristaltismo adecuado y seguramente se logre dejar la
punta de la misma en tramos distales del duodeno o
proximales del yeyuno. En cambio, si no existe pe-
ristaltismo, casi con certeza la sonda va a quedar en
tramos proximales del duodeno o nunca atraviese el
piloro, a pesar de que alternativamente se usen téc-
nicas radioldgicas o endoscdpicas tendentes a la in-
sercién de la misma.

Al fracasar las técnicas de insercion “a ciegas” se
han utilizado alternativamente otras multiples, tales
como las fluoroscépicas'?, endoscépicas'?, guiadas
con ultrasonidos'¥, imanes'> o electrocardiograma'®
y, muy recientemente, con registro de electromio-
grama'’, o con una combinacién de varias de ellas
junto a la administracién de eritromicina'®. Muchos
de estos estudios, como ocurre también con los mas
recientes, tienen conflictos de intereses con los me-
dios empleados'’; suelen tener un tamafio muestral
pequeiio'”!3; no es infrecuente que no hayan defini-
do en absoluto la gravedad de los enfermos!” o lo
hayan hecho de forma insuficiente'®; carecen de gru-
po de control'’; pero, casi todos suelen comunicar
un grado de éxito cercano al 90% en la obtencién de
la colocacién postpilérica, debido fundamentalmen-
te a la maestria que adquieren los diversos autores
con su propia técnica o técnicas, sonda o metodolo-
gia!”18, Por ello sigue siendo dificil que ninguno de
ellos logre generalizar su uso porque todos tienen
ventajas e inconvenientes. Probablemente el méto-
do, sonda o técnica que logre en el futuro mayor im-
plantacidn, sea la mds sencilla, barata, realizada a la
cabecera del enfermo y mas “operador independien-
te”. Mientras esperamos su llegada, lo mds conve-
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niente para lograr el acceso postpilérico en nuestras
Unidades es que cada uno de nosotros continte utili-
zando el método con el que esté mas familiarizado,
aquel que se adecue a su entorno, con el que tenga
mads experiencia, obtenga mds éxitos y, sobre todo,
sea mds operativo, es decir resuelva eficazmente la
necesidad de acceso entérico en nuestros pacientes
criticos.
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