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PUNTOS CLAVE  

1. Diversos factores pueden contribuir al retraso de la nutrición enteral (NE) 

posterior a la cirugía cardiaca, dentro de los principales se encuentran las 

complicaciones gastrointestinales (GI) derivados del bajo gasto cardiaco 

secundario a choque cardiogénico o dosis elevadas de vasopresores (por 

inestabilidad hemodinámica). 

2. La subalimentación es un problema importante en los pacientes sometidos a 

cirugía cardiaca, lo cual se ha asociado con peores desenlaces clínicos en 

este grupo de pacientes. 

3. Las guías internacionales actuales proponen iniciar nutrición enteral 

temprana (EEN) en pacientes críticamente enfermos sometidos a cirugía 

cardiaca, sin embargo, existe poca evidencia sobre el impacto que tiene la 

EEN sobre desenlaces clínicos en pacientes críticos postoperados de cirugía 

cardiaca. 

4. En este estudio de cohorte retrospectivo la EEN redujo el riesgo de 

mortalidad hospitalaria y en la UCI, así como los días de estancia en la UCI 

y los días bajo ventilación mecánica invasiva. 

5. El análisis de la causa de retraso de la EEN (número y dosis de vasopresores, 

severidad de la enfermedad) es un tópico a profundizar para fortalecer los 

desenlaces clínicos hallados en este estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMEN 

Introducción: La nutrición enteral temprana (EEN) es reconocido como un estándar 

de atención en pacientes críticos. La EEN en pacientes postoperados de cirugía 

cardiaca ha sido poco estudiada. Objetivo: analizar la asociación entre la EEN con 

desenlaces clínicos. Métodos: Cohorte retrospectiva de pacientes adultos 

postquirúrgicos en la unidad de cuidados intensivos (UCI) que requirieron 

ventilación mecánica invasiva (VMI) por más de 48 horas. Se evaluó la asociación 

entre la EEN y mortalidad hospitalaria y en la UCI, días bajo VMI, y días de estancia 

en UCI a través de pruebas de regresión logística y lineal. Resultados: Se 

incluyeron 74 pacientes. La mediana de días de estancia en la UCI fue menor en el 

grupo con EEN comparado con el grupo nutrición enteral tardía [8 (IQR 6 - 14) vs. 

18 (7 - 31), p = 0.005, respectivamente], así como con días bajo VMI [4 (3 - 6) vs. 

11 (5 - 24), p = 0.000, respectivamente]. La EEN se asoció con una disminución de 

mortalidad hospitalaria (OR 0.21; IC95% 0.07, 0.67; p = 0.009) y en la UCI (OR 0.21; 

IC95% 0.5, 0.84; p = 0.027), así como con los días de estancia en la UCI (β -8.03; 

IC95% -13.44, -2.62; p = 0.004) y días bajo VMI (β -11.86; IC95% -17.97, -5.74; p = 

0.000) en el modelo ajustado. Conclusiones: En pacientes críticos sometidos a 

cirugía cardiaca la EEN puede estar asociado con una disminución en la mortalidad 

hospitalaria y en la UCI, así como con los días de estancia en la UCI y bajo VMI. 
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ABSTRACT 

Introduction: Early enteral nutrition (EEN) is recognized as a standard of care in 

critically ill patients. EEN in postoperative cardiac surgery patients has been slightly 

studied. Aim: to analyze the association between EEN and clinical outcomes. 

Methods: a retrospective cohort of adult post-surgical ICU patients who required 

invasive mechanical ventilation (IMV) for more than 48 hours. The association 

between EEN and hospital and ICU mortality, days under IMV, and days of ICU stay 

was assessed through logistic and linear regression tests. Results: 74 patients were 

included. Median days of ICU stay was shorter in the EEN group compared to the 

delayed enteral nutrition group [8 (IQR 6 - 14) vs. 18 (7 - 31), p = 0.005, respectively], 

as well as with days under IMV [4 (3 - 6) vs. 11(5-24), p = 0.000, respectively]. EEN 

was associated with a decrease in hospital (OR 0.21; 95% CI 0.07, 0.67; p = 0.009) 

and ICU (OR 0.21; 95% CI 0.5, 0.84; p = 0.027) mortality, as well as with length of 

stay in the ICU (β -8.03; 95% CI -13.44, -2.62; p = 0.004) and days under IMV (β -

11.86; 95% CI -17.97, -5.74; p = 0.000) in the adjusted model. Conclusions: In 

critically ill patients undergoing cardiac surgery, EEN may be associated with a 

decrease in hospital and ICU mortality, as well as with the days of stay in the ICU 

and under IMV. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En la actualidad, la cirugía cardiaca es una de las intervenciones más importantes 

para el tratamiento de enfermedades cardiovasculares [1]. Sin embargo, durante el 

periodo post-quirúrgico estos pacientes suelen presentar una respuesta inflamatoria 

sistémica importante, así como una demanda metabólica incrementada, lo que 

puede derivar en el desarrollo de complicaciones post-operatorias [2]. 

  

La mayoría de los pacientes que son sometidos a cirugía cardiaca no requieren de 

soporte nutricio debido a que por lo general pueden reincorporarse exitosamente a 

la alimentación vía oral (VO) dentro de los primeros 2 a 3 días de su estancia en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI) [3]. Sin embargo, en algunos casos, el periodo 

postquirúrgico puede complicarse, haciendo necesario el uso de ventilación 

mecánica invasiva (VMI) prolongada, incorporación de vasopresores y/o inotrópicos 

a dosis elevadas, dispositivos de asistencia cardiaca, así como de oxigenación por 

membrana extracorpórea (ECMO) como resultado de periodos de inestabilidad 

hemodinámica [2]. Debido a lo anterior, el soporte nutricional representa una parte 

fundamental dentro del tratamiento integral en el periodo post-quirúrgico dentro de 

la UCI [4]. Las guías internacionales actuales recomiendan el inicio de la nutrición 

enteral temprana (EEN, por sus siglas en inglés) (dentro de las 24 a 48 horas) en 

pacientes críticos en caso de que la ingesta VO no sea factible [5–7]. 

 

Estudios han mostrado que los pacientes sometidos a cirugía cardiaca mayor suelen 

presentar desnutrición en el periodo post-quirúrgico [8], dado que suelen ser los 

pacientes que mayor deuda calórica presentan [9]. Diversos factores pueden 

contribuir al retraso de la NE posterior a la cirugía cardiaca, dentro de los principales 

se encuentran las complicaciones gastrointestinales (GI) derivados del bajo gasto 

cardiaco secundario a choque cardiogénico, lo que conlleva a hipoperfusión tisular 

[10], incrementando la permeabilidad intestinal y mayor riesgo de traslocación 

bacteriana [11]. Otro de los factores que contribuyen al retraso de la NE es la 

inestabilidad hemodinámica y el uso de vasopresores a dosis elevadas, aunque es 



 

 

raro, el iniciar NE en pacientes con hipoperfusión tisular puede provocar isquemia 

mesentérica no oclusiva y necrosis intestinal [12]. En la actualidad, este último punto 

ha sido ampliamente discutido, en ese sentido, el consenso actual de la Asociación 

Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN) menciona que la 

administración de vasopresores no es una contraindicación para iniciar la EEN con 

precaución [13]. 

 

En diversas subpoblaciones de pacientes críticos postquirúrgicos se ha evidenciado 

que la EEN se asocia con mejores resultados clínicos (disminución en los días 

estancia en la UCI, menor tiempo de requerimiento de VMI, y mortalidad), al 

mantener la integridad de la mucosa intestinal y atenuando la respuesta metabólica 

[14].  Sin embargo, existen pocos estudios realizados en el contexto del paciente 

crítico cardiovascular. Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue analizar la 

asociación entre la EEN con los desenlaces clínicos importantes. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes postquirúrgicos de la 

unidad de terapia intensiva cardiovascular postquirúrgica (UTIC) del Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez de la Ciudad de México, en un periodo que 

comprendió de agosto de 2021 a octubre de 2022. Para este estudio se utilizó una 

muestra a conveniencia, debido a la disponibilidad de datos. 

  

Sujetos de estudio 

Se incluyeron pacientes adultos admitidos a la UTIC que requirieron VMI por más 

de 48 horas. Aquellos pacientes con alimentación vía oral o nutrición parenteral (NP) 

fueron excluidos del estudio. 

 

 



 

 

Grupos de estudio 

Los pacientes fueron divididos en dos grupos dependiendo del tiempo de inicio de 

la nutrición enteral (NE). Se determinó como nutrición enteral temprana (EEN) como 

aquella que fue proporcionada dentro de las primeras 48 horas posterior al ingreso 

a la UTIC, de acuerdo a como lo determinan las guías internacionales actuales [5–

7]. A los pacientes a quienes no se les inició la NE dentro de las 48 fueron 

considerados en el grupo de nutrición enteral tardía (LEN, por sus siglas en inglés). 

  

Variables demográficas y clínicas 

Los datos como la edad, sexo, diagnóstico de enfermedades crónicas [diabetes 

mellitus tipo 2 (DMT2), hipertensión arterial sistémica (HAS), dislipidemia, 

insuficiencia cardiaca crónica (ICC), enfermedad renal crónica (ERC)], tipo de 

cirugía cardiaca, requerimiento y días bajo VMI, días de estancia hospitalaria y en 

la UTIC, mortalidad, puntaje del NRS-2002 e índice de masa corporal (IMC) fueron 

obtenidos de los expedientes médicos de los pacientes. La clasificación del IMC se 

determinó acorde a los criterios que establece la Organización Mundial de la Salud 

[15]. 

 

Desenlaces clínicos 

Se determinó como desenlace clínico primario la mortalidad en la UTIC. Mientras 

que los desenlaces clínicos secundarios fueron los días bajo VMI, días de estancia 

en la UTIC, así como la mortalidad hospitalaria. 

Análisis estadístico 

Los datos fueron analizados a través del software STATA versión 14.1 para 

Macintosh (StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, 

TX: StataCorp LP). La normalidad de las variables cuantitativas fue determinada de 

través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, así como métodos gráficos [16]. Los 

resultados de las variables cuantitativas se muestran como media ± desviación 

estándar (DE) o mediana [rango intercuartil (IQR)], de acuerdo a la normalidad. Por 

otro lado, los resultados de las variables categóricas se muestran como frecuencia 



 

 

y porcentajes. Para la comparación entre grupos se realizaron pruebas T o suma de 

rangos de Wilcoxon, mientras que para las variables cualitativas se utilizó la prueba 

Chi cuadrada. Se realizó un análisis de regresión logística, así como regresión lineal 

ajustado por variables de confusión utilizadas en estudios previos como edad, sexo, 

diagnóstico de HAS y DMT2 [17,18], para determinar la asociación de la EEN con 

los desenlaces clínicos. Se consideró un valor de p < 0.05 como significancia 

estadística. 

 

Consideraciones éticas 

Este trabajo contó con la aprobación del Comité de Ética en Investigación del 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. De acuerdo al diseño 

metodológico del estudio no fue necesario la aplicación de consentimiento 

informado.  

 

RESULTADOS 

 

Un total de 74 pacientes fueron incluidos en el análisis final con una edad media de 

54.66 ± 14.60 años (Figura 1), de los cuales el 31% fueron mujeres. Se observó 

una media de IMC de 26.18 ± 4.72 kg/m2. Del total de pacientes, el 44.59% 

presentaron sobrepeso, mientras que el 17.57% presentaron obesidad. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en el puntaje obtenido en el 

NRS-2002 entre los pacientes a quienes se les inició nutrición enteral temprana 

(grupo EEN) y a quienes no (grupo LEN) (p = 0.104). Con respecto a las 

comorbilidades, la HAS fue la más frecuente (37.84%) seguida de DMT2 (24.32%). 

El tipo de cirugía más frecuente fue la cirugía de cambio valvular (72.94%) (Tabla 

1). 

 

Desenlaces clínicos 

La mediana de días de estancia en la UTIC fue estadísticamente menor en el grupo 

con EEN comparado con el grupo LEN [8 (IQR 6 - 14) vs. 18 (7 - 31), p = 0.005, 



 

 

respectivamente], esto mismo fue observado con los días bajo VMI [4 (3 - 6) vs. 11 

(5 - 24), p = 0.000, respectivamente] (Tabla 2). 

 

La mortalidad hospitalaria en nuestro estudio fue del 37.18%, mientras que la 

mortalidad en la UTIC fue del 24.32%. Los pacientes del grupo LEN tuvieron una 

mortalidad hospitalaria significativamente mayor comparado con el grupo EEN (p = 

0.005) (Tabla 2). Sin embargo, esto no fue observado en la mortalidad dentro de la 

UTIC (p = 0.052).   

 

En lo que respecta al análisis de regresión, la EEN se asoció con una disminución 

de la mortalidad hospitalaria (OR 0.23; IC95% 0.08, 0.67; p = 0.007) incluso 

posterior al ajuste por variables de confusión (OR 0.21; IC95% 0.07, 0.67; p = 

0.009). Por otro lado, la EEN se asoció con una disminución en la mortalidad en la 

UTIC solo en el modelo ajustado (OR 0.21; IC95% 0.5, 0.84; p = 0.027), así como 

con los días de estancia en la UTIC (β -8.03; IC95% -13.44, -2.62; p = 0.004) y días 

bajo VMI (β -11.86; IC95% -17.97, -5.74; p = 0.000) (Tabla 3). 

 

DISCUSIÓN 

 

A nuestro conocimiento este el primer estudio que evalúa la asociación de la NE 

con estos desenlaces en pacientes críticos postoperados de cirugía cardiaca en la 

población mexicana. En esta investigación el inicio de EEN se asoció con una 

reducción en la mortalidad hospitalaria y en la UTIC, así como con los días bajo VMI 

y días en la UTIC en esta cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca.  

 

Uno de los desenlaces clínicos más estudiados en diversas poblaciones quirúrgicas 

en la UCI es la mortalidad; no obstante, aún existe un gran debate sobre la 

efectividad de la EEN sobre este desenlace. Un meta-análisis que incluyó 15 ECAs 

mostró en un primer análisis que la EEN se asoció significativamente con una 

disminución del riesgo de mortalidad, sin embargo, al incluir solo ECAs de alta 



 

 

calidad, este beneficio no fue observado [19]. Por otro lado, en pacientes sometidos 

a cirugía mayor, como en nuestra muestra, este desenlace se encuentra 

determinado por una serie de factores intrínsecos y extrínsecos que pueden 

impactar en la mortalidad [4]. En nuestro estudio, la EEN se asoció 

significativamente con una menor mortalidad hospitalaria y en la UTIC en el modelo 

ajustado. Nuestros resultados concuerdan con los hallados en estudios publicados 

en otras poblaciones de pacientes críticos. Por ejemplo, en un estudio retrospectivo 

que incluyó 777 pacientes en una UCI médica se observó una disminución del riesgo 

de mortalidad asociada a la NE [hazard ratio (HR): 0.41; IC95% 0.29, 0.59] [20]. 

Como se mencionó, muchos factores intervienen en la mortalidad de los pacientes 

críticos postquirúrgicos que reciben NE.  

 

La VMI es una técnica utilizada como soporte para la respiración del paciente crítico 

dentro de la UTIC. Actualmente no existe un consenso sobre el tiempo ideal para la 

extubación posterior a cualquier la cirugía cardiaca [21–23], sin embargo, a la 

mayoría de los pacientes suele retirarse dentro de las 12 a 24 horas después de la 

cirugía. Se ha documentado que la desnutrición en el perioperatorio puede contribuir 

a la dependencia del VMI en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. En ese sentido, 

se ha documentado que aproximadamente el 20% de los pacientes se encuentran 

en riesgo de desarrollar desnutrición previo a la cirugía [24]. Rahman et al. 

demostraron que los pacientes de cirugía cardiaca solo reciben aproximadamente 

el 50% de la prescripción nutricional [25]. En nuestro estudio, los días de VMI fueron 

más prolongados en aquellos pacientes que no recibieron EEN comparado con 

aquellos que sí la recibieron. Una revisión sistemática (RS) encontró que la EEN 

redujo el requerimiento de VMI posterior a la cirugía cardiaca, aunque la RS incluyó 

7 ECAs y 3 estudios de cohorte, para el resultado anterior solo fue considerado un 

solo ECA enfocado a pacientes sometidos a cirugía electiva de reparación de 

aneurisma abdominal (AAA) [26,27]. La NE y el optimizar el estado nutricional, se 

ha evidenciado que proporciona mayor esfuerzo espiratorio e inspiratorio para lograr 

una extubación exitosa y disminuir el riesgo de re-intubaciones [28] .   

 



 

 

En Estados Unidos, después de cirugía electiva de reparación de aneurisma de 

aorta abdominal (AAA) la mediana de días en el hospital va de 3 a 8 días. En países 

europeos los días promedios son de 10 días. En el ECA de Muehling et al., se 

evidenció una disminución significativa en el tiempo de estancia hospitalaria pero 

no en la UCI en los pacientes que fueron sometidos al programa fast-track posterior 

a cirugía electiva de reparación de AAA que incluía el inicio de EEN, cabe resaltar 

que los pacientes de este grupo tuvieron menos complicaciones GI que el grupo 

control [26]. En nuestro estudio, la EEN se asoció significativamente con una 

disminución en los días bajo VMI. En un estudio retrospectivo pequeño (n=66) de 

pacientes con choque séptico que requirieron VMI se observó que el iniciar EEN 

disminuyó los días de estancia hospitalaria y días bajo VMI [29] . En otro estudio 

prospectivo japonés (n=240) en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular no 

encontraron diferencias significativas en los días dentro de la UCI en pacientes a 

quienes se les inició EEN y a quienes no [30], lo cual contrasta con lo hallado en 

nuestro estudio. 

 

En pacientes críticos sometidos a cirugía cardiaca diversos factores condicionan el 

inicio de la NE, uno de los factores es el aturdimiento cardiaco posterior a las 

primeras horas de ingreso a la UCI, el cual compromete el gasto cardiaco y, por lo 

tanto, la necesidad del aumento en la dosis de los vasopresores y/o inotrópicos [13]. 

En ese sentido, las recomendaciones actuales hacen énfasis en el monitoreo 

exhaustivo de las necesidades hemodinámicas, uso de vasopresores, así como de 

la evolución del choque cardiogénico [31]. El tema del uso de vasopresores a dosis 

altas o en aumento y la EEN ha sido un tópico ampliamente debatido en años 

recientes, la mayoría de la evidencia disponible que provienen de estudios 

observacionales sugieren que la NE es segura en pacientes que reciben 

vasopresores. El estudio observacional prospectivo (n=37) de Floredelís et al., en 

pacientes admitidos en la UCI sometidos a cirugía cardiaca con inestabilidad 

hemodinámica que requirieron más de 24 horas de VMI no se observó diferencia en 

mortalidad en pacientes que recibieron EEN y los que no, además de que no se 

reportaron signos de isquemia mesentérica no oclusiva [32]. En el estudio 



 

 

retrospectivo de Dorken et al.  (n=1148) que evaluó la EEN en pacientes bajo VMI 

y con vasopresores (sin reportar dosis) no se observó diferencia significativa en la 

mortalidad a los 28 días entre los pacientes bajo a quienes se les inició EEN y a 

quienes no [33]. El estudio con mayor grado de evidencia proviene del ECA 

NUTRIREA-2, un ECA multicéntrico (n=2410) en pacientes críticos bajo VMI y con 

dosis de norepinefrina promedio de 0.53 mcg/kg/min a quienes se les asignó NE o 

NP temprana [34]. No se observaron diferencias en la mortalidad en la UCI, sin 

embargo, se reportó un incremento en complicaciones GI en el grupo que recibió 

NE, de notar que la intervención nutricional apuntó a cubrir las metas calóricas y 

proteicas al 100% desde el día uno, lo cual no se recomienda en las guías 

internacionales [7].  

 

Nuestro trabajo presenta limitaciones que deben de considerarse más allá de la 

muestra a conveniencia. Primero, el tamaño de la muestra fue pequeño, incluyendo 

solo 78 pacientes; lo que podría introducir algún sesgo al análisis. Segundo, al ser 

un estudio de cohorte retrospectivo, es imposible determinar causalidad, además 

de los propios inconvenientes del diseño metodológico. Tercero, en este estudio se 

contemplaron pacientes que fueron sometidos a diversos tipos de cirugías 

cardiacas, lo que pudo causar una variación en el pronóstico del desarrollo de 

complicaciones postoperatorias. Cuarto, por falta de datos, no se consideraron 

variables que pudieron ayudar a explicar con mayor profundidad los resultados 

clínicos, como el aporte de energía y proteína, así como variables de puntajes de 

severidad de la enfermedad o dosis de vasopresores proporcionados, que podrían 

ayudar a explicar los resultados obtenidos.  

 

CONCLUSIONES 

En pacientes críticos en la UTIC, la EEN se asoció con una disminución en la 

mortalidad en la UTIC y hospitalaria, así como con los días bajo VMI y días de 

estancia en la UTIC. Los resultados de este estudio deben de ser considerados con 

precaución debido al diseño metodológico. Son necesarios estudios con mayor rigor 



 

 

metodológico para poder tomar decisiones en el contexto de esta población de 

pacientes críticos.  
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Figura 1. Diagrama de selección de pacientes del estudio. EEN: nutrición enteral 
temprana; LEN: nutrición enteral tardía.  
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Tabla 1. Características base de la población estudiada. 
 

Variable Total 
(n = 74) 

EEN 
(n = 31) 

LEN 
(n = 43) 

Valor p 

Edad (años) 54.66 ± 14.60 56.32 ± 14.55 53.47 ± 14.70 0.410 

Sexo femenino (n, %) 23 (31.08) 12 (38.71) 11 (25.58) 0.229 

NRS-2002 (puntaje) 2.5 (2 – 5) 2 (2 – 4) 3 (2 – 5) 0.104 

IMC (kg/m2) 26.18 ± 4.72 25.59 ± 3.63 26.61 ± 5.38 0.361 

Clasificación por IMC (n, %)         

Bajo peso 2 (2.70) 0 (0) 2 (4.65) 0.079 
  
  
  

Peso normal 26 (35.14) 13 (41.94) 13 (30.23) 

Sobrepreso 33 (44.59) 16 (51.61) 17 (39.53) 

Obesidad 13 (17.57) 2 (6.45) 11 (25.58) 

Comorbilidades (n, %)         

DMT2 18 (24.32) 6 (19.35) 12 (27.91) 0.427 

HAS 28 (37.84) 10 (32.26) 18 (41.86) 0.401 

Dislipidemia 5 (6.76) 1 (3.23) 4 (9.30) 0.392 

ERC 3 (4.05) 1 (3.23) 2 (4.65) 1.000 

ICC 13 (17.57) 4 (12.90) 9 (20.93) 0.538 

Tipos de cirugía (n, %)         

Cirugía de cambio valvular 54 (72.97) 23 (74.19) 31 (72.09) 0.841 

CABG 14 (18.92) 4 (18.92) 10 (23.26) 0.370 

Bentall-De Bono 6 (8.11) 3 (9.68) 3 (6.98) 0.690 

Sustitución de aorta 
ascendente 

3 (4.05) 1 (3.23) 2 (4.65) 1.000 

Cierre de CIV 4 (5.41) 3 (9.68) 1 (2.23) 0.303 

Sustitución de arco aórtico 4 (5.41) 1 (3.23) 3 (6.98) 0.635 

Sustitución de aorta abdominal 5 (6.76) 1 (3.23) 4 (9.30) 0.392 

Otros 4 (5.41) 2 (6.45) 2 (4.65) 1.000 

EEN: nutrición enteral temprana; LEN: nutrición enteral tardía; IMC: índice de masa corporal; DMT2: 
diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertensión arterial sistémica; ERC: enfermedad renal crónica; 
insuficiencia cardiaca crónica; CABG: cirugía de bypass coronario. Datos mostrados como media ± 
DE, mediana (IQR), o frecuencia (%). 



 

 

Tabla 2. Comparación de los desenlaces clínicos entre los grupos de nutrición 

enteral temprana y tardía. 

  

Características Total 

(n = 74) 

EEN 

(n = 31) 

LEN 

(n = 43) 

Valor p 

Días de estancia en UTIC 11.5 (6 – 23) 8 (6 – 14) 18 (7 – 31) 0.005 

Días de VMI 6 (4 – 14) 4 (3 – 6) 11 (5 – 24) 0.000 

Mortalidad hospitalaria (n, %) 28 (37.84) 6 (19.35) 22 (51.16) 0.005 

Mortalidad en UTIC (n, %) 18 (24.32) 4 (12.90) 14 (32.56) 0.052 

EEN: nutrición enteral temprana; LEN: nutrición enteral tardía; UTIC: unidad de terapia intensiva 
cardiovascular postquirúrgica; VMI: ventilación mecánica invasiva. Datos mostrados como mediana 
(IQR) o frecuencia (%). 

 
 
 
 
Tabla 3. Asociaciones entre el inicio de nutrición enteral temprana y los desenlaces clínicos. 
  

Modelo Mortalidad hospitalaria 
OR (IC95%) 

Mortalidad en UTIC 
OR (IC95%) 

Días de estancia UTIC 
β (IC95%) 

Días bajo VMI 
β (IC95%) 

Modelo 1 0.23 (0.08, 0.67), p = 0.007 0.31 (0.90, 1.04), p = 0.059 -8.55 (-13.76, -3.34), p = 0.002 -11.91 (-17.76, -6.06), p = 0.000 

Modelo 2 0.21 (0.07, 0.67), p = 0.009 0.21 (0.5, 0.84), p = 0.027 -8.03 (-13.44, -2.62), p = 0.004 -11.86 (-17.97, -5.74), p = 0.000 

Modelo 1: modelo crudo; Modelo 2: ajustado por edad, sexo, diagnóstico de HAS y DMT2. OR: 
odds ratio; IC: intervalo de confianza; UTIC: unidad de terapia intensiva cardiovascular post-
quirúrgica; VMI: ventilación mecánica invasiva. 

 


