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Resumen

Introduccién: la nutricion enteral (NE)
tardia estd asociada con resultados adver-
sos en los pacientes criticos. El objetivo del
articulo fue determinar si la presencia de
diarrea, el uso de vasopresor o ionotropico
y la ventilacion mecénica (VM) dentro de
las 48 horas del ingreso fueron factores
asociados con la NE tardia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI).

Métodos: estudio de casos y controles.
Se incluyeron 62 historias clinicas para ca-
da grupo, con pacientes de 18 o mas afos,
estancia > 72 horas y que hayan recibido
NE durante su estancia. Se calculé el Odds
ratio (OR) con intervalo de confianza del
95% (IC 95 %) y para la asociacién de va-
riables se empled la prueba de chi cuadra-
do (x?) y se realizd una regresion logistica
multivariable.

Resultados: la edad promedio fue de
53,7 anos, el 51,6 % de ellos fueron va-
rones. El principal motivo de ingreso a la
UCI fue problemas médicos (87,1 %). No
se encontraron diferencias entre las ca-
racteristicas demograficas y clinicas de los
grupos. La diarrea (OR: 0,74; 1C 95 %: 0,16-
3,44), el uso de vasopresor o inotropico
(OR:1,21;1C 95 %: 0,60-2,46) y el uso de VM
(OR:0,67;1C 95 %: 0,33-1,38) no estuvieron
asociados con la NE tardia.

Summary

Introduction: Delayed enteral nutrition
is associated with adverse results in critica-
lly ill patients. The objective to this article
was to determine whether the presence
of diarrhea, the use of vasopressors, ino-
tropes or mechanical ventilation within
the first 48 hours after admission to the
intensive care unit (ICU) were associated
with delayed initiation of enteral nutrition.

Methods: Case-Control study that in-
cluded 62 medical records in each group
of patients in a general ICU. Patients had
to be over 18 years of age, with ICU length
of stay > 72 hours and having received en-
teral nutrition. Odds Ratio (OR) with a 95%
confidence interval (95% Cl) was calcula-
ted, the Chi-square (x?) test was used for
the association of two qualitative variables
and a multivariate logistic regression was
performed.

Results: Patient mean age was 53.7
years (range 18 - 99), 51.6% of them were
men. The reasons for ICU admission were
medical problems (87.1%). No statisti-
cal differences were found between the
demographic and clinical characteristics
of cases versus controls. The presence of
diarrhea (OR: 0.74; 95% Cl: 0.16-3.44), the
use of vasopressors or inotropes (OR: 1.21;
95% Cl: 0.60-2.46) or of mechanical ven-
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Resumo

Introdugao: A nutricdo enteral tardia
(NE) estd associada a resultados adversos
em pacientes gravemente enfermos. O
objetivo do artigo foi verificar se a pre-
senca de diarreia, o uso de vasopressores
ou drogas ionotropicas e a ventilagao
mecanica (VM) nas 48 horas da admissdo
foram fatores associados a NE tardia na
unidade de terapia intensiva (UTI).

Métodos: Estudo de caso-controle.
Foram incluidos 62 prontudrios de cada
grupo, com pacientes de 18 anos ou mais,
com internacdo > 72 horas e que recebe-
ram NE durante a internagdo. Calculou-se
o Odds Ratio (OR) com intervalo de con-
fianca de 95% (IC 95%), utilizou-se o teste
X? para associacao das varidveis e realizou-
-se uma regressao logistica multivariada.

Resultados: A idade média dos pacien-
tes foi de 53,7 anos, 0 51,6% deles eram ho-
mens. O principal motivo de admissao na
UTI foram os problemas médicos (87,1%).
Nao foram encontradas diferencas entre as
caracteristicas demogréficas e clinicas dos
grupos. A diarreia (OR: 0,74; IC 95%: 0,16-
3,44), o uso de vasopressores ou inotrépi-
cos (OR: 1,21; IC 95%: 0,60-2,46) e o uso de
VM (OR: 0,67; IC 95%: 0,33-1,38) néo foram
associados a NE tardia.
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Conclusiones: la diarrea, el uso de vaso-
presor o inotrépico y la VM no fueron facto-
res asociados con el inicio de la NE tardia.

Palabras clave: nutricion enteral, respira-
cion artificial, diarrea, vasoconstrictores,
cardiotdnicos.

tilation (OR: 0.67; 95% Cl: 0.33-1.38) were
not associated with late enteral nutrition
when compared with patients receiving
early enteral nutrition.

Conclusions: Diarrhea, the use of vaso-
pressors, inotropes, or mechanical ventila-
tion were not factors associated with late
initiation of enteral nutrition.

Keywords: Enteral nutrition; Artificial
respiration; Diarrhea;  Vasopressors;
Cardiotonic agents.

Conclusodes: A diarreia, o uso de va-
sopressor ou inotrépico e VM nao foram
fatores associados ao inicio da NE tardia.

Palavras-chave: nutricdo enteral, respi-
racao artificial, diarreia, vasoconstritores,
cardiotonicos.
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INTRODUCCION

La desnutricién que se puede generar por el hipercata-
bolismo de la enfermedad critica aguda y el retraso en
la entrega de nutrientes se asocia con un mal prondstico
en estos pacientes"?; el grado de déficit energético acu-
mulado estd fuertemente asociado con la duracion de
la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI),
una mayor incidencia de complicaciones infecciosas y
riesgo de muerte("

El soporte vital (uso de fluidoterapia, vasopresores,
ventilacién mecanica [VM], entre otros) es necesario
en las primeras horas del ingreso a la UCI, cuando los
pacientes estdn inestables®. Ademds, la nutricién ente-
ral (NE) precoz puede ayudar a modular la respuesta
metabdlica al estrés de la enfermedad critica y se ha
asociado con una reduccién de la gravedad de la enfer-
medad, las complicaciones y la duracién de la estancia
enla UCI®. La Sociedad Europea de Nutricién Clinica
y Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN) recomiendan
que la terapia nutricional en los adultos criticamente
enfermos se inicie precozmente, dentro de las 24-48
horas, cuando se prevea que el paciente no podra tener
ingesta oral en las primeras 48 horas del ingreso®®;
asi mismo, la Sociedad Europea de Medicina Intensiva
(ESICM) define a la NE precoz como aquella que ini-
cia dentro de las 48 horas del ingreso a la UCI, inde-
pendientemente de la cantidad y tipo de nutriente
administrado”.

La NE precoz se ha relacionado con mejor toleran-
cia a la dieta, menor disfuncion de la barrera intestinal

*Correspondencia: Salomén José Valencia Anaya.
svalenciaa@upao.edu.pe

y disminucién de dias de VM®; también se ha aso-
ciado con buenos resultados funcionales del intestino
que mejoran el prondstico del paciente criticamente
enfermo®'?), asegura un suministro de energfa para el
tejido linfoide y las células inmunes de la mucosa intes-
tinal, e inhibe efectivamente la respuesta inflamatoria;
y la presencia de fibra dietética en la formula absorbe el
agua intestinal y promueve el peristaltismo, lo que faci-
lita la recuperacion posoperatoria de la funcién intes-
tinal'*'V. La NE precoz disminuye las complicaciones
sépticas, mejora la cicatrizacién de heridas y también
reduce los costos hospitalarios!!?. Un beneficio directo
adicional, a mantener la funcién de barrera intestinal ">
es conservar la composicion y distribucion de la micro-
biota intestinal normal con la reduccién del fenémeno
de translocacién bacteriana?.

La NE tardia es aquella que inicia después de las 48
horas del ingreso ala UCI 'y poco se ha estudiado sobre
los factores asociados con su indicacién"’®). En pacien-
tes criticos, no iniciar el apoyo nutricional adecuado y
de forma precoz puede retrasar la rehabilitacién de un
posible estado de desnutricién nosocomial®®.

Los factores que pueden retrasar el inicio de la NE
en los pacientes de la UCI pueden ser divididos en las
caracteristicas del paciente (por ejemplo, la edad, la
gravedad de la enfermedad, el diagnéstico y la intole-
rancia gastrointestinal) y los factores asociados con el
tratamiento (por ejemplo, el uso de bloqueantes neu-
romusculares, medicamentos vasoactivos, la sedacidn,
los opioides, la VM y algunos procedimientos) 7!51724),
La disfuncion del tracto intestinal ha sido un obstéculo
importante para el inicio de la NE precoz; esta se puede
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dividir en ileo posoperatorio y trastornos de la motili-
dad gastrointestinal, entre los ultimos se encuentran la
gastroparesia y la diarrea'?.

El inicio tardio de la NE, aunado al riesgo nutricio-
nal elevado del paciente critico, es una condicidén que
se debe evitar y para ello se hace necesario identificar
la presencia de factores que lo condicionen. A la fecha,
existen pocos estudios que traten de determinar la fre-
cuencia de esos factores.

A fin de evaluar algunos de los factores que pueden
estar asociados con la NE tardia en la UCI, se realizo6
el presente trabajo en busca de determinar si la diarrea,
el uso de vasopresor o inotrdpico, y la VM estuvieron
asociadas con el inicio tardio de la NE en pacientes de
una UCI general.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles de los
pacientes hospitalizados durante un periodo de 5 aios
(2010-2015) en la UCI del hospital Victor Lazarte
Echegaray de la ciudad de Trujillo, Perd. Se revisaron e
incluyeron las historias clinicas de los pacientes de 18
0 mds anos, con estancia continua mayor de 72 horas
en la UCI y que recibieron NE durante su estancia en
la UCL. Se excluyeron las historias de pacientes some-
tidos a cirugfa gastrointestinal o abdominal antes de
ingresar a la UCI, con hemorragia digestiva, embara-
zadas, con enfermedad terminal, con diagndstico de
muerte encefélica, alimentados exclusivamente por
la via oral, portadores de gastroenterostomia o con
inmunodeficiencia.

El Hospital Victor Lazarte Echegaray es un centro de
referencia regional del Seguro Social de Salud, cuenta
con 250 camas hospitalarias y una unidad de soporte
metabdlico nutricional. La UCI del hospital es una
unidad cerrada que consta de 6 camas para pacientes
de 14 o mas anos. El tamano de la muestra se calcul6
en 62 pacientes para cada grupo, para un intervalo de
confianza (IC) del 95 %, con un error a = 0,05 y una
potencia de estudio p = 95 %, con base en la investiga-
cién de Canarie y colaboradores'?, en el que el 70 %
de los pacientes expuestos y el 45 % de los no expuestos
a soporte respiratorio iniciaron NE tardia. La razén de
casos-controles fue de 1.

Definiciones operacionales

= NE tardia (casos): pacientes que recibieron férmula
nutricional por una sonda después de las 48 horas de
su admisién ala UCI?.

* NE precoz (controles): pacientes que recibieron
férmula nutricional por una sonda dentro de las 48
horas posteriores a la admisién ala UCI?).

* Motivo de ingreso a la UCI: médico, trauma no qui-
rirgico y ginecobstétrico.

= Presencia de sepsis: definida como dos de los cua-
tro criterios de respuesta inflamatoria sistémica y un
foco infeccioso evidente o sospechado®®.

= Uso de oxigeno suplementario: la necesidad de oxi-
geno mayor al ambiental para una saturacién minima
de 92 %, sin necesidad de VM.

= Estrefimiento: ausencia de deposiciones dentro de
las 72 horas del ingreso a la UCI®®).

" Diarrea: presencia de 3 o mds deposiciones con
caracteristicas S a 7 de la escala de heces de Bristol y
en un volumen equivalente a 200 mg/dia o mas den-
tro de las 48 horas de la admisién a la UCI®?.

= Uso de vasopresores o ionotrépicos: uso de noradre-
nalina, vasopresina, dopamina o dobutamina dentro
de las primeras 48 horas de la admisién ala UCL

= Uso de VM: respiracion artificial a presion positiva a
través de un tubo endotraqueal.

La identificacién de los pacientes se realizé a través del
cuaderno de registro de ingresos y egresos ala UCI y el
registro mensual de los pacientes que recibieron NE;
asi mismo, se revisaron las historias clinicas y las hojas
de monitorizacién de enfermeria para confirmar el
momento del inicio de la NE. Se revisaron las historias
clinicas de los pacientes que cumplieron los criterios
de seleccion hasta completar el tamano de la muestra
previamente establecida.

El andlisis de los datos se hizo con el paquete estadis-
tico SPSS version 22.0. Los datos cuantitativos fueron
expresados en medias + desviacién estdndar (DE) y las
variables cualitativas fueron expresadas en porcentajes.
El estadigrafo utilizado fue el Odds ratio (OR) con un
IC 95 %, para asociar variables dependientes e indepen-
dientes, y para la asociacion de dos variables cualitati-
vas se empled la prueba de chi cuadrado (¥*). El estudio
contd con la aprobacién del Comité de Investigacion
y Etica de la Universidad Privada Antenor Orrego y la
Red Asistencial La Libertad-EsSalud, a la cual perte-
nece el hospital. Se mantuvo la confidencialidad de los
datos obtenidos y solo se usaron con los fines académi-
cos de la investigacion.

RESULTADOS

La edad promedio del total de los 124 pacientes inclui-
dos fue de 53,7 afos (rango 18-99 afios), el S1 % de



Valencia SJ, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(4):6-13.

ellos fueron varones y el 49 % mujeres. Los motivos de
ingreso ala UCI fueronlos problemas médicos (87,1 %),
seguidos de los problemas de trauma (11,3 %) y los
ginecobstétricos (1,6 %). La sepsis estuvo presente en
el 75 % del total de pacientes, el 50 % de ellos cumplia
el criterio de constipacién y el 25,8 % de ellos requiri6
oxigeno suplementario sin necesitar VM (Tabla 1).

Los pacientes que iniciaron la NE tardia (casos),
en comparacion con los que iniciaron la NE precoz
(controles), tuvieron menos edad, fueron predominan-
temente del sexo femenino, la mayoria fue ingresada
por motivos médicos, la sepsis fue mds frecuente y el
estrenimiento y la necesidad de oxigeno suplementario
fue menor. No se evidenci6 diferencia significativa en
alguna de estas caracteristicas clinico-demograficas
entre los casos y los controles (Tabla 1).

La presencia de diarrea (OR: 0,74; IC 95 %: 0,16-
3,44), el uso de vasopresor o inotrépico (OR: 1,21; IC
95 %: 0,60-2,46) y el uso de VM (OR: 0,67; IC 95 %:
0,33—1,38) no fueron factores asociados con el inicio
tardio de la NE en los pacientes del estudio, como se
muestra en la Tabla 2.

DISCUSION

La NE precoz ofrece varios beneficios en los resultados
clinicos en los pacientes criticos, a diferencia de la NE
tardia. Rupert y colaboradores®” encontraron reciente-
mente en una cohorte retrospectiva de una UCI durante
un periodo de 9 afos que la NE precoz fue entregada al
79 % yla NE tardia al 21 % de los pacientes que cumplie-
ron sus criterios de seleccion, y el uso de vasopresores fue
un factor asociado con la NE tardia (p < 0,01; OR ajus-
tado: 1,78; IC 95 %: 1,22-2,59); la VM no fue un factor
asociado (p = 0,72) y no se estudié la asociacién con la
diarrea. Canarie y colaboradores!¥ investigaron y revi-
saron las practicas nutricionales en las UCI pedidtricas
de 6 hospitales de Estados Unidos e identificaron que los
disturbios gastrointestinales dentro de los cuales estaba
la diarrea (p = 0,09), el uso de vasopresores (p = 0,004)
yla VM (p < 0,001) fueron factores potenciales de riesgo
para el inicio tardio de la NE.

La diarrea puede tener una etiologia multifactorial
desde infecciosa, relacionada con la enfermedad y rela-
cionada con la medicacidn, hasta la relacionada con el
volumen y la velocidad de la infusién de la NE!*??; su
presencia puede generar duda a la hora de decidir si se
debe iniciar la NE o esperar a que esta se resuelva. En
nuestro trabajo, se encontré en 7 de los 124 pacientes

Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de los
pacientes que recibieron NE en la UCI

Variable NE tardia | NE precoz Total p
(n=62) (n=62) | (n=124)
Edad, afos:
- media (DE) 53,7(20,9) | 53,8 (22,0) | 53,7 (21,4) | 0,97
- rango minimo- | 18-99 18-91 18-99
maximo

Sexo, n (%):
- masculino
- femenino

36(58,1) |64(51,6) |0,21
4

Motivo de ingreso
ala Udl, n (%):

- médico 56(90,3) |52(83,9) |108(87,1) |0,52

- trauma no 5(8,1) 9(14,5) 14 (11,3)
quirdrgico

- ginecoldgico 1(1,6) 1(1,6) 2(1,6)

Presencia de sepsis:

- si 49(79,0) |44(70,9 93(75,0) | 041

- no 13(21,0) [18(29,1 31(25,0)

Estrefiimiento, n (%):

- si 27 (43,6) |35(564) [62(50,0) |0,21

- no 35(56,4) |27(43,6) |62(50,0)

Uso de oxigeno

suplementario, n

(%):

- si 15(24,2) |17(27,4) |32(258) |084

- no 47 (75,8) |45(72,6) |92(74,2)

DE: desviacion estandar; n: nimero de pacientes; NE: nutricion
enteral; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tabla 2. Factores asociados con el inicio tardio de la NE en
los pacientes de la UCI

Factores | NE tardia | NE precoz| Total OR
asociados (n=62) (n=62) | (n=124) | (IC95 %)
Diarrea
presente,
n (%):
- si 3(4,8) 4(6,5) 7 (5,6) 0,74
- no 59(95,2) |58(93,5) 117 (94,4) | (0,16-3,44)
Uso de
vasopresor o
inotrdpico,
n (%):
- si 32(51,6) |29 (46,8) 61(49,2) |1,21
- no 30(48,4) |33(53,2) |63(50,2) |(0,60-2,46)
Uso de VM,
n (%):
- si 24 (38,7) |30(48,4) |54(43,5) |0,67
- no 38(61,3) |32(51,6) |70(56,5) |(0,33-1,38)

NE: nutricidon enteral; OR: odds ratio; VM: ventilacién mecanica.
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totales (5,6 %) una proporcién menor a la descrita en
la literatura 212739 pero es importante mencionar que
nosotros solo la evaluamos en las primeras 48 horas
de estancia en la UCI, mientras que en la literatura se
report6 su presencia durante toda la estancia hospita-
laria y en algunos de ellos usaron criterios diagndsticos
diferentes al nuestro.

La diarrea estuvo presente en 3 de los casos (4,8 %) y
en 4 de los controles (6,5 %) sin que existiera un riesgo
significativo de su asociacion con el inicio tardio delaNE
frente ala NE precoz (OR: 0,74; IC 95 %: 0,16-3,44).

La diarrea previa al inicio de la NE ha sido poco estu-
diada, pero es importante recordar que su presencia en
el paciente critico puede ser multifactorial (infecciosa,
farmacos previos, enfermedades metabolicas previas
o sobrecrecimiento bacteriano por deshidratacién e
hipovolemia)"” y en algunos casos se autolimita en
la préctica clinica; de acuerdo con sus caracteristicas
macroscépicas y microscopicas, de ser necesario, la
diarrea per se no debe ser contraindicacién absoluta
para iniciar la NE de forma progresiva e individualizada
de acuerdo con la evolucién clinica” una vez que el
paciente ha sido estabilizado. Para poder cumplir con
esta meta se recomienda tener un enfoque estandari-
zado para el diagnéstico etioldgico de la diarrea en el
paciente critico®?.

Como la diarrea puede retrasar el inicio de NE,
consideramos importante recordar cudles pueden ser
las etiologfas de esta patologia en algunos estudios de
su etiologfa en las UCIL Thibault y colaboradores®”
encontraron en una cohorte de 278 pacientes de una
UCI medicoquirurgica que la diarrea se desarrollé en
el 14 % de ellos y, después de un anélisis multivariado,
los factores asociados con su presencia fueron el uso de
antibiéticos o antifungicosy, en menor relevancia, laNE
> 60 % de su requerimiento predicho. Tirlapur y cola-
boradores®® estudiaron una cohorte de 3396 pacientes
en una UCI general mixta en la que encontraron una
prevalencia de 12,9 % de casos de diarrea, los mismos
que tuvieron una infrecuente etiologia infecciosa (9,2 %
de las muestras procesadas). Heinonen y colaborado-
res®” realizaron una auditoria retrospectiva de 100 his-
torias clinicas de pacientes de UCI para obtener datos
de la funcién intestinal de ellos y encontraron que las
alteraciones de la motilidad gastrointestinal eran fre-
cuentes, en las que la incidencia de diarrea fue del 37 %
y el factor mds frecuentemente asociado con ella fue el
uso de antibidticos (p = 0,047) sin que la NE tuviera
asociacién significativa. Murali y colaboradores®”
estudiaron una cohorte de 3737 pacientes de una UCI

general mixta y hallaron una prevalencia de diarrea del
5,3 %, v la etiologia infecciosa fue infrecuente (6,5 %
de las muestras enviadas). En ninguno de los estudios
antes mencionados se evalu6 la relacién entre la presen-
cia de diarreay el inicio de NE tardiamente, la infeccion
como etiologia de la diarrea fue poco frecuente en los
estudios en los que se la buscé y, finalmente, la asocia-
cién de diarrea y NE fue poco frecuente.

En los pacientes criticos, la inestabilidad hemodina-
mica genera una respuesta vasoactiva que puede dismi-
nuir la perfusién de la piel, el tracto gastrointestinal y
el rindn, con el fin de mantener la perfusion en otros
6rganos vitales®”; asi mismo, Ukleja” mencionaba el
potencial inhibitorio de la norepinefrina en las sustan-
cias neurohumorales reguladoras del sistema nervioso
entérico, lo cual podria generar intolerancia enteral
cuando se use este medicamento en el paciente con
inestabilidad hemodindmica.

Rupert y colaboradores®? investigaron los factores
asociados con el inicio tardio de la NE en pacientes
adultos de una UCI en Nueva York a través de una
cohorte retrospectiva durante 8 afios, en la que se com-
pararon 738 pacientes que iniciaron NE precoz frente
a 196 pacientes que iniciaron NE tardia, y encontraron
que el uso del vasopresor estuvo asociado con este
retraso de forma significativa en el andlisis multivariado
(p < 0,01; OR ajustado: 1,78; IC 95 %: 1,22-2,59).

Wells®V realizé una revisién de la literatura basada
en la evidencia sobre el efecto de los vasopresores en la
perfusion intestinal y las complicaciones asociadas con
el uso de vasopresor durante la NE; se concluyé que el
efecto de los vasopresores sobre la perfusion gastroin-
testinal varié ampliamente entre los estudios revisados
y esos estudios no presentaban evidencia definitiva de
afectar negativamente el flujo sanguineo gastrointesti-
nal, y se evidenciaba poca asociacion concluyente de
isquemia mesentérica con uso de vasopresores y NE.
Asi mismo, ninguno de los estudios revisados abordaba
el dilema de la seguridad de la NE durante el uso de
vasopresores.

Merchan y colaboradores®” evaluaron retrospecti-
vamente la tolerancia de la NE en 120 pacientes con
choque séptico que requirieron vasopresor y VM, y
encontraron que el 62 % de los pacientes toler6 la NE.
No se observé ningun caso de isquemia mesentérica y
un andlisis multivariado evidencié que la NE precoz fue
bien tolerada en pacientes con norepinefrina en dosis
de 0,14 pg/kg/min o menos.

Reintam Blaser y colaboradores” en la guia de préc-
tica clinica de NE en paciente critico recomiendan, de
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forma condicional y basados en la opinién de expertos,
iniciar la NE a dosis bajas una vez que el choque y la
perfusion de organos se haya alcanzado, aunque sea
con vasopresor o inotrépico a dosis bajas (que no esta-
ban establecidas).

Simédes Covello y colaboradores®? realizaron una
revision de la literatura con el objetivo de identificar
evidencia clinica sobre una dosis de vasopresor segura
para iniciar la NE en el paciente critico; encontraron
que no es posible establecer un punto de corte en la
dosis de vasopresor para iniciar la NE y que los signos
clinicos siguen siendo los pardmetros mds importantes
en la evaluacion de la tolerancia nutricional. En nuestro
trabajo de investigacion, el uso de vasopresor o inotro-
picos no fue un factor asociado con una NE tardia (OR:
1,21; IC 95 %: 0,60-2,46).

El uso de VM con presion positiva a través del tubo
endotraqueal en el paciente critico puede asociarse con
inestabilidad hemodindmica; ademas, la sedacién, anal-
gesia y relajantes musculares necesarios para conseguir
la sincronfa del paciente con la VM pueden generar
gastroparesia e ileo, estas ultimas condiciones pueden
asociarse con regurgitaciéon o vomito y la consiguiente
broncoaspiracion; todos estos factores pueden generar
el retraso del inicio de la NE.

Canarie y colaboradores encontraron en un estu-
dio retrospectivo de 444 pacientes de UCI pediatrica
que el soporte respiratorio dentro de las 48 horas de
ingreso estuvo asociado con la NE tardia (p < 0,001).
Esta asociacién no pudo ser confirmada por Rupert y
colaboradores®® en una UCI de pacientes adultos (p
= 0,72). Nuestros resultados tampoco encontraron la
asociacion entre el uso de VM y la NE tardia (OR: 0,67;
IC 95 %: 0,33-1,38).

Una potencial explicacion para que los factores estu-
diados no hayan estado asociados con el inicio tardio
de la NE puede ser el hecho de que el hospital cuenta
con una unidad de soporte metabdlico nutricional, mas
de la mitad de los médicos de la UCI han recibido cur-
sos de acreditacion en soporte nutricional y que la uni-
dad cuente con una guia de prictica clinica de soporte
nutricional en el paciente critico desde 2014.

Nuestros resultados deberdn ser corroborados con
estudios prospectivos, con una mayor cantidad de
pacientes, multicéntricos y que incluyan otras variables
que permitan disminuir factores de confusion e identi-
ficar barreras asistenciales para continuar reduciendo el
inicio de la NE tardia en las UCL

Entre las limitaciones de nuestra investigacion estin
las propias del disefio retrospectivo con respecto al

registro de datos en las historias clinicas, el pequeno
tamafio de la muestra (que puede conllevar una dismi-
nucion en la potencia estadistica con error estadistico
tipo II de nuestros resultados) y haberse realizado en
un solo hospital, por lo cual nuestros resultados no pue-
den generalizarse a otras unidades.

CONCLUSION

La presencia de diarrea, el uso de firmacos vasopreso-
res o ionotrépicos yla VM no fueron factores asociados
con el inicio de la NE tardia, en comparacion con los
pacientes con NE precoz en la UCI del Hospital Victor
Lazarte Echegaray.

PUNTOS CLAVE

= El inicio del soporte nutricional en el paciente cri-
tico debe ser precoz y una vez que el paciente se
encuentre estabilizado.

* La NE tardia (después de las 48 horas del ingreso)
estd asociada con resultados clinicos adversos y mal
pronostico.

= Elinicio tardio de la NE puede estar sujeta a factores
propios del paciente (no modificables) o del trata-
miento que recibe (potencialmente modificables).

= Ladiarrea, el uso de firmacos vasopresores o inotrd-
picos y el uso de VM no fueron factores asociados
con el inicio tardio de la NE.

= Fl inicio de la NE precoz deberd ser individuali-
zado y de forma progresiva en el paciente critico de
acuerdo con la evolucion clinica.
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