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RESUMEN 


Objetivo: Comparar la dieta enteral especializada con una dieta enteral estandar, en 

relacion a morbilidad, pron6stico de mortalidad, condicion de egreso y niveles CO2, en el 

paciente con mas de 24 horas de ventilaci6n mecanica. Metodologla: Estudio cUnico 

controlado, doble ciego, en 24 pacientes ingresados en dicho hospital entre 23 de junio y 

4 de agosto de 2010. Se obtuvo una muestra de 24 pacientes en total, a 12 pacientes se 

les administr6 dieta enteral especializada y a los otros 12 dieta enteral estandar. En el 

programa SPSS 15.0 se analizaron las variables de escala de SOFA (Sequential Organ 

Failure Assessment). APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) y 

Niveles de CO2• en el cual, se utiliz6 el estadistico t de student con un alfa de 0.05 y se 

determin6 que si el valor obtenido era mayor a 1.76 (t critico), se rechazarian las hip6tesis 

nulas. Para analizar la variable de Condici6n de egreso se utiliz6 la distribuci6n f de Fisher 

con un alfa de 0.05, en el que se determino que si et valor obtenido era mayor a 2.81 

(valor critico), se rechazaria la hipotesis nula. Resultados: La media obtenida en la 

escala de SOFA, de los pacientes que recibieron dieta enteral especializada, al ingreso y 

egreso fue de 4.80 y 3.58 puntos respectivamente, y la media obtenida de los pacientes 

que recibieron dieta enteral estandar, al ingreso y egreso fue de 2.20 y 4.42 puntos 

respectivamente. La media obtenida en la escala de APACHE, de los pacientes que 

recibieron dieta enteral especializada, al ingreso y egreso fue de 31.20 (75% probabilidad 

de muerte) y 12.42 (15 % probabilidad de muerte) puntos respectivamente, y la media 

obtenida de los pacientes que recibieron dieta enteral estandar, al ingreso y egreso fue de 

20.80 (40% probabilidad de muerte) y 12.92 (15% probabilidad de muerte) puntos 

respectivamente. La media de los niveles de CO2. de los pacientes que recibieron dieta 

enteral especializada, al ingreso fue de 18.84 mEq/Lt y al egreso 26.33 mEq/Lt y la media 

obtenida de los pacientes que recibieron dieta enteral estandar al ingreso fue de 21.40 

mEq/Lt y al egreso 25 mEq/Lt. Condici6n de egreso, dentro del estudio hubo 4 fallecidos: 

2(16.7%) de cada tipo de dieta y 20 pacientes egresados vivos (83.3%). Los valores de t 

y P obtenidos en la escala de SOFA, escala de APACHE II, niveles de CO2 y condici6n de 

egreso fueron estadisticamente no significativos, por 10 que se rechazaron las hip6tesis 

alternas. Conclusiones: Segun 10 observado y a pesar de las diferencias especificas 

entre una dieta y otra, concluimos que el tipo dieta no influye en relaci6n a morbilidad, 

pron6stico de mortalidad, condici6n de egreso y niveles CO2. 

Palabras clave: Dieta enteral, criticamente enfermo, SOFA, APACHE II. 
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1. INTRODUCCION 


La practica medica debe realizarse de una manera integral en todo paciente, esto 

incluye atender las necesidades terapeuticas nutricionales, comprender a fondo el 

manejo nutricional y su importancia, especial mente en pacientes criticamente 

enfermos, en quienes una nutrici6n inadecuada 0 simplemente el ayuno pueden ser 

perjudiciales para su evoluci6n. (1) Es necesario evaluar el estado clinico de cada 

paciente de manera individual en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y Unidad de 

Cuidados Intermedios (UCI), 10 que representa: elegir el tipo de aporte nutricional 

adecuado para suplir sus demandas metab61icas y evitar de esta forma una 

emaciaci6n ffsica y una catabolia excesiva en su organismo, por tanto, la provisi6n 

correcta y oportuna de energia y nutrientes puede mejorar la sobrevida de los 

pacientes. 

Se debe iniciar el soporte nutricional en UTI y UCI, tan pronto como las condiciones 

del paciente 10 permitan. En cuanto a la ruta de administraci6n, existen varios 

estudios que comparan la nutrici6n enteral y la nutrici6n parenteral, en los cuales se 

ha evidenciado que la via enteral es tambien la menos perjudicial, con menor 

probabilidad de morbilidad septica, no se obvian los mecanismos de ingesti6n y 

absorci6n de los nutrientes. (2) 

Una vez elegida la via de administraci6n, se debe decidir entre los diferentes tipos 

de dieta enteral que nos ofrece la nutrici6n artificial, en la unidad de cui dado crftico 

se prefiere administrar la dieta enteral estandar por multiples factores, entre los que 

podemos mencionar: menor costa econ6mico, facil preparaci6n, y mayor 

disponibilidad, sin embargo esto se puede traducir en mayor tiempo de ventilaci6n 

mecanica por los productos resultantes de la degradaci6n de carbohidratos 10 que 

hace diffcil disminuir los parametros ventilatorios, 10 que resulta en mayor tiempo de 

estancia hospitalaria?) 

En estudios previos se ha comprobado que el uso de dietas especializadas 

disminuye la morbi-mortalidad asociada al uso de ventilaci6n mecanica, esto es 

debido a que las dietas especiales son f6rmulas voluntariamente desequilibradas 

para adaptarse a diversas situaciones metab61icas, es decir, disminuir el porcentaje 
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de carbohidratos en los pacientes con soporte ventilatorio y aumentar el aporte de 

grasas y proteinas para lograr un aporte adecuado de calorias, esto disminuira el 

tiempo de uso del ventilador mecanico ya que el metabolismo de los hidratos de 

carbona se catabolizan a C02 y agua, 10 cual se traduce clinicamente a un aumento 

importante del trabajo respiratorio. (4,5) 

Para determinar un adecuado manejo terapeutico en pacientes de UTI y UCI, esto 

incluye un adecuado aporte nutricional, se miden varios parametros fisicos, clinicos, 

bioquimicos y hemodinamicos. En la literatura existen multiples puntuaciones, que 

incluyen dichos parametros, disenadas para evaluar la gravedad de los pacientes 

criticos y para predicci6n de sindrome de disfunci6n multiorganica, morbilidad y 

mortalidad. Dos de los mas usados y sencillos es la escala de SOFA para evaluar 

morbilidad y la escala de APACHE II para el riesgo de mortalidad. (6,7) 

EI presente estudio clinico controlado investiga la implicaci6n en morbilidad y 

mortalidad de la dieta enteral estandar vs especializada, en pacientes crfticamente 

enfermos con soporte ventilatorio mecanico en UTI y UCI del Hospital General de 

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. En el proceso se 

hace una revisi6n diaria de las fichas clinicas de dichos pacientes y se lIena una 

boleta de recolecci6n de datos, en la que se recopilan los parametros necesarios 

para calcular la escala de SOFA y APACHE II de cada paciente al ingreso y al 

egreso del estudio. Lo cual muestra que la morbilidad, el pron6stico de mortalidad, 

la condici6n de egreso y niveles de C02 de los pacientes criticamente enfermos con 

ventilaci6n mecanica, no tiene diferencia estadfsticamente significativa en relaci6n al 

tipo de dieta administrada. Con esto aceptamos nuestras hip6tesis nulas, en las 

cuales planteamos que los para metros, antes mencionados, no difieren en relaci6n 

al tipo de dieta administrada. 

2 




2. OB..IETIVOS 


2.1. OB..IETIVO GENERAL 


Comparar la dieta enteral especializada con una dieta enteral estandar, en relaci6n a 

morbilidad, pronostico de mortalidad, condici6n de egreso y niveles CO2 , en el 

paciente que se encuentre con mas de 24 horas de ventilaci6n mecanica. 

2.2. 	 OB..IETIVOS ESPECIFICOS 

1. 	 Identificar la morbilidad del paciente, inferida a traves de la escala de SOFA, en 

relaci6n al tipo de dieta administrada, comparando el puntaje obtenido al ingreso 

y al egreso. 

2. 	 Determinar el pron6stico de muerte del paciente, segun la escala de APACHE II 

respecto al tipo de dieta administrada, comparando el puntaje obtenido al 

ingreso y al egreso. 

3. 	 Determinar la condici6n de egreso del paciente, en relaci6n al tipo de dieta 

administrada. 

4. 	 Cuantificar los niveles de CO2 del paciente en gases arteriales, en relaci6n al 

tipo de dieta administrada, comparando los niveles obtenidos al ingreso y al 

egreso. 
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3. MARCO TEORICO 


3.1. CONTEXTUALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO (7) 

En Guatemala, como una consecuencia de la Segunda Guerra Mundial y la difusion 

de ideas democraticas propagadas por los paises aliados, se derroco al gobierno 

interino del General Ponce Vaides quien habia tomado el poder despues de una 

dictadura de 14 arios p~r el General Jorge Ubico, y se eligio un Gobierno 

democratico, bajo la presidencia del Dr. Juan Jose Arevalo Bermejo. 

EI Gobierno de Guatemala de aquella epoca, gestiono la venida al pais, de dos 

tecnicos en materia de Seguridad Social. Ellos fueron el Lic. OSCAR BARAHONA 

STREBER (costarricense) y el Actuario WALTER DITTEL (chileno), quienes hicieron 

un estudio de las condiciones economicas, geograficas, etnicas y culturales de 

Guatemala. EI resultado de este estudio 10 publicaron en un libro titulado "Bases de 

la Seguridad Social en Guatemala". 

AI promulgarse la Constitucion de la Republica de aquel entonces, el pueblo de 

Guatemala, encontro entre las Garantias Sociales en el Articulo 63, el siguiente 

texto: "SE ESTABLECE EL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIO". 

EI 30 de Octubre de 1946, el Congreso de la Republica de Guatemala, emite el 

Decreto numero 295, "LA LEY ORGANICA DEL INSTITUTO GUATEMAL TECO DE 

SEGURIDAD SOCIAL". Se establece asi un Regimen Nacional, Unitario y 

Obligatorio. Esto significa que debe cubrir todo el territorio de la Republica, debe ser 

unico para evitar la duplicacion de esfuerzos y de cargas tributarias; los patronos y 

trabajadores de acuerdo con la Ley, deben de estar inscritos como contribuyentes, 

no pueden evadir esta obligacion, pues ello significaria incurrir en la falta de 

prevision social. 

Se crea asi "Una Institucion autonoma, de derecho publico de personeria juridica 

propia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones, cuya 

finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un Regimen Nacional, 

5 




Unitario y Obligatorio de Seguridad Social, de conformidad con el sistema de 

protecci6n minima" (Cap. 10
, Art. 10 

). 

Posteriormente se inicia con la construcci6n de dicha instituci6n la cual es terminada 

en 1968 y a partir de ahi inicia el funcionamiento del Hospital, en ese momento 

conformado por las unidades de Emergencias, Encamamiento de Cirugfa General y 

Medicina Interna como tambien la Unidad de Terapia Intensiva en la cual se 

manejaban pacientes con patologias agudas y estaba a cargo de medicos 

neum610gos y cardi610gos, esta unidad contaba con 6 camas. 

En 1988 se establece la Unidad de Terapia Intensiva como tal y se crea la Unidad de 

Cuidados Intermedios con 6 y 15 camas respectivamente y se asigna un medico ya 

con la especialidad de Cuidados Intensivos. 

Luego en 1997 se reduce la unidad de Cuidados Intermedios a 6 camas ya que se 

consideraba que se destinaba un alto costo econ6mico hacia esta unidad ya que los 

pacientes ingresados en esta, eran unicamente pacientes de transici6n. 

En el transcurso del ario 2009 se realiza la ultima remodelaci6n a la Unidad de 

Terapia Intensiva y Unidad de Cuidados Intermedios aumentando su capacidad a 10 

y 8 pacientes, secundario al aumento de cobertura hacia los departamentos, siendo 

esta Instituci6n un Hospital de Referencia. 

3.2. SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO 

3.2.1.Metabolismo en condiciones de estres 

EI estres metab61ico puede ser definido como la respuesta que desarrolla el 

organismo ante cualquier tipo de agresi6n, consistente en la reorganizaci6n de 

los flujos de substratos energeticos y estructurales, con el fin de contribuir a 

atenuar las alteraciones producidas en los diferentes sistemas corporales. 

La magnitud de esta respuesta metab61ica a la enfermedad varia con el tipo e 

intensidad de la agresi6n y evoluciona con el tiempo. 

La respuesta se divide en dos fases: 
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1) 	 FASE EBB, 0 DE SHOCK, que se caracteriza por una situacion de 

hipovolemia, hipotension e hipoxia tisular. 

2) 	 FASE FLOW, que se desarrolia post - reanimacion y tiene como 

finalidad la de conseguir la estabilidad hemodinamica y un correcto 

transporte de oxigeno. 

La caracteristica principal de esta fase es la presencia de una situacion 

de hipermetabolismo (aumento de gasto energetico y del consumo de 

oxigeno), inducido por el aumento en los niveles circulantes de hormonas 

contrarreguladoras de la insulina, 10 cual conduce a una rapida 

desnutricion, citocinas, mediadores lipidicos y fragmentos del 

complemento, cuya mayor intensidad se presenta entre los dias 3° y 4° , 

persistiendo hasta los dias 7° a 10° si no existen complicaciones que 

perpetuen la situacion. 

Todo este desequilibrio induce los siguientes cambios: 1) Inhibir la 

sintesis de proteinas 2) Movilizar la grasa del deposito periferico 3) 

Fomentar la descomposicion de glucogeno 4) Aumentar la 

gluconeogenesis, 5) Producir relativa resistencia a la insulina y 6) 

Depender del metabolismo anaerobio. 

A los pacientes sometidos a estres metabolico se les debe administrar un 

soporte nutricional, cuya finalidad es la de proporcionar los nutrientes 

adecuados para prevenir una desnutricion calorica-proteica y sus efectos 

negativ~s, preservando la masa tisular, y disminuyendo el empleo de los 

depositos endogenos de sustratos. AI mismo tiempo se pretende 

mantener y/o mejorar las funciones organicas, los parametros evolutivos 

(morbilidad, estancia hospitalaria) y la mortalidad. 

Es importante considerar que un soporte nutricional precoz y especifico, 

especialmente si se realiza por via enteral, bloquea la respuesta 

hipercatabolica e hipermetabolica y es mas beneficioso para los pacientes 

que un soporte tardio 0 por via parenteral. (8) 
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3.3. 	 REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES Y MICRONUTRIENTES EN 

PACIENTES DE CUIDADO CRITICO 

EI aporte de los requerimientos energeticos y proteicos a los pacientes crfticos es 

complejo, dado que debe tener en cuenta tanto las circunstancias clfnicas del paciente, 

como su momento evolutivo. La primera fase del proceso es la del calculo de las 

necesidades nutricionales de cada paciente para, que en una fase posterior, se 

proceda a la distribuci6n del aporte cal6rico entre los tres componentes del mismo: 

protefnas, hidratos de carbono y grasas. 

Es importante considerar no s610 el aspecto cuantitativo del aporte de estos macro

nutrientes, sino que tam bien la calidad del mismo, seleccionando entre las diversas 

posibilidades disponibles. EI papel de los micronutrientes, hasta hace poco 

considerado de segundo orden, se muestra cada dfa mas importante en los pacientes 

criticos. 

Existen multiples formas para calcular los requerimientos energeticos de cada 

individuo, dentro de estos el mas simple consiste en administras 25 Kcal/Kg si se 

desea que adelgace, 30 Kcal/Kg si se pretende mantener el peso y 35 Kcal/Kg si se 

desea que aumente de peso. 

Sin embargo, existen metodos mas fidedignos para realizar estos calculos, mediante 

la medici6n del Gasto Energetico (GET) el cual se calcula sumando el Gasto 

energetico basal (GEB), y el Gasto energetico de la actividad (GEA), existiendo para 

el efecto dos diferentes tipos de ecuaciones: 

3.3.1.Ecuacion de Harris-Benedict: (9) 

Hombres: GEB =66,47 + (13,75 x P) + (5 x T) - (6,75 x E) 

Mujeres: GEB = 665,1 + (9,56 x P) + (1,85 x T) - (4,68 x E) 

3.3.2.Ecuacion de Fick: (9) 

(Util para pacientes con cateter en la arteria pulmonar) 


GEV: (Sa02 - Sv02) x GC x Hb x 95.18 
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3.3.3.Carbohidratos en el paciente critico: 

La glucosa continua siendo el principal substrato calorico en el paciente crftico 

en general, aun cuando en algunas situaciones de agresion la fuente energetica 

sea mixta (hidratos de carbono y grasa). Los hidratos de carbono constituyen 

entre el 50 y el 70% de las calorfas no proteicas en el metabolismo. Una 

perfusion de glucosa a 4 mg/Kg/min solo suprime la neoglucogenesis al 50% y 

ademas suprime el catabolismo proteico en un 10%-15%; por 10 que se 

recomienda que el aporte de glucosa no sobrepase el valor de 5 g/Kg/dla y el 

logro de niveles plasmaticos entre 150 - 180 mg/dl, mejora el balance y 

disminuye el riesgo de infeccion, por 10 tanto se recomienda que el aporte de 

glucosa no sobrepase el valor de 5 g/Kg/dfa. EI aporte de glucosa debe ajustarse 

para intentar que los niveles de glucemia sean inferiores a 140 mg/dl. 

3.3.4.Upidos en el paciente critico: 

Los Ifpidos son una importante fuente de energfa: 1 gramo aporta 9 kcal. Su 

administracion tambiEm debe realizarse para prevenir deficits de acidos grasos 

esenciales que son componentes estructurales de membranas celulares y 

participan en la genesis de eicosanoides. Las necesidades basales de lipidos 

son: a) 1,2-2g/kg/dfa b) Acidos grasos Omega-6: minimo 7% de calorfas 

totales. EI aporte debe cubrir las necesidades de acidos grasos esenciales, por 

10 que 1-2% de estas calorfas deben ser en forma de acido linoleico y linolenico. 

AI aportar IIpidos con una nutricion se deben tener en cuenta que el uso de 

emulsiones lipidicas evita el deficit de acidos grasos esenciales, permite la 

administracion de gran aporte calorico con poco volumen y discreta osmolaridad, 

evita efectos secundarios de la administracion de cantidades aumentadas de 

carbohidratos (disfuncion hepatica por esteatosis, elevada produccion de C02 

que dificulta el destete del ventilador, hiperglicemia), y puede ser administrada 

por via periferica. EI aporte de lipidos debe suspenderse si los niveles 

plasmaticos de trigliceridos son superiores a 400 mg/dL. 
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3.3.5.Proteinas en el paciente critico: 

Durante la respuesta metab6lica postraumatica existe una movilizaci6n 

masiva del nitr6geno corporal y un notorio incremento del catabolismo 

proteico. EI nitr6geno es transportado desde el musculo, piel, intestin~ y otros 

tejidos hacia el higado, y otros sitios con actividad metab61ica elevada, para 

ser utilizado en la producci6n de energia yen la sintesis proteica. 

EI aumento del catabolismo proteico se evidencia por una elevada excreci6n 

de Nitr6geno de Urea (BUN), que es proporcional al grado de estres y puede 

sobrepasar los 20- 30 g/dia. EI nitr6geno proviene esencialmente del musculo, 

que constituye la principal reserva proteica del organismo. Por ello se intenta 

mantener un balance equilibrado 0 no muy negativo transcurridos de 5 a 7 

dias de la fase de pos-agregaci6n. 

3.3.6.Vitaminas, minerales y micronutrientes en el paciente cntico: 

EI aporte de vitaminas, minerales y micronutrientes debe ser diario y es 

necesario hacer enfasis en el estado nutricional previo del paciente, y el grado 

y tipo de agresi6n. Algunas vitaminas tienen importante funci6n antioxidante y 

pro inmune como las vitaminas A, E Y C. EI adecuado aporte de f6sforo, 

magnesio y zinc es vital en el paciente critico. (9) 

3.4. SOPORTE NUTRICIONAL EN LA UNlOAD DE TERAPIA INTENSIVA 

La meta inicial del soporte nutricional en el paciente critico es mantener la masa 

corporal magra, minimizar el catabolismo y maximizar el aporte de nutrientes, 

dentro de las limitaciones que imponen los distintos grados de falla organica. Es de 

vital importancia bloquear la respuesta hipermetab61ica e hipercatab6lica, 

sencillamente porque nunca nadie ha demostrado que el ayuno bajo estas 

condiciones sea beneficioso. En el paciente critico no se busca administrar calorias 

con el prop6sito de aumentar de peso 0 crecimiento, sino el aporte de nutrientes, 

hasta que desaparezca el estres inicial y la respuesta metab6lica subsiguiente. (10) 
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3.5. RUTAS DE ADIVIII\lISTRACIOI\l DEL SOPORTE NUTRICIONAL 

Independientemente de la ruta de administraci6n de los nutrientes, por 10 

general, se necesita de 3 a 5 dlas para lograr el regimen que se persigue, 10 que 

sugiere que se debe iniciar el aporte tan pronto como las condiciones del enfermo 10 

permitan. 

Desafortunadamente en los pacientes en estado grave, las indicaciones para la 

nutrici6n enteral (NE) versus nutrici6n parenteral total (NPT) no parece tan clara como 

en el paciente hospitalizado estable. 

Pero una vez indicada la necesidad de establecer un soporte nutricional, se debe 

decidir entre las dos opciones que nos ofrecen la nutrici6n artificial, la nutrici6n 

enteral y la parenteral. (11) 

Hist6ricamente siempre ha existido una rivalidad entre el uso de la NPT versus NE en 

algunas patologlas. Pero ya casi es clasica la frase de Lee que asevera: "Ia (mica 

indicaci6n de la utilizaci6n de la NPT es la contraindicaci6n de la NE". En la actualidad 

el axioma "If the gut works, use it" es el criterio clave en la selecci6n de pacientes, 10 

que nos ha permitido abrir un gran abanico de posibilidades terapeuticas mas 

fisiol6gicas, disminuyendo significativamente las complicaciones asociadas, en cuanto 

a numero y gravedad de las mismas, y reduciendo tam bien el coste del proceso. (12) 

3.5.1.Nutricion Enteral: 

Es una tecnica de soporte nutricional que consiste en administrar los 

nutrientes directamente en el tracto gastrointestinal mediante sonda. La via 

de acceso mas utilizada es la sonda nasogastrica, que consiste en la 

colocaci6n de la sonda por via nasal hasta la cavidad gastrica. Indicada en 

pacientes con estomago e intestino anat6mica y funcionalmente conservado y 

que no requieran reposo pancreatico ni sufran enfermedad intestinal alta. (13) 

La nutrici6n enteral tiene como ventajas ser la mas fisiol6gica, permitir la 

administraci6n de dietas de mayor osmolaridad y en bolos, asi como la 

administraci6n de farmacos. 
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Como desventaja encontramos la facilidad para extraerse, facilita ademas el 

reflujo gastroesofagico, aumentando el riesgo de aspiraci6n. 

Aunque la mayorfa de los analisis costo/beneficio se han centrado en el 

soporte nutricional parenteral, los estudios comparativos entre ambos 

demuestran, de forma creciente, una mejoria en el pron6stico, con 

reducciones significativas en los indices de mortalidad, en la incidencia de 

complicaciones mayores, asi como el acortamiento de la estancia y los costes 

hospitalarios. Otros opjetivos clinicos como el balance nitrogenado, los niveles 

de alburrlina sericos y la normalizaci6n de los estudios de hipersensibilidad 

tardia, aunque no unanimemente aceptados, parecen conseguirse de forma 

mas satisfactoria con el soporte de nutricional enteral. (11) 

3.5.1.1.Tipos de dietas enterales. 

Las dietas enterales se pueden clasificar en funci6n de diferentes 

variables. Segun el equilibrio nutricional 0 mas especfficamente, el 

contenido proteico, las dietas pueden ser normoproteicas, 

hiperproteicas y especiales. (Ver anexo, cuadro No.3) 

3.5.1.1.1.Segun el tipo de protelna 

• 	 Polimericas: La fuente de nitr6geno es en forma de 

proteinas integras; la fuente de hidratos de carbono son 

almidones parcialmente hidrolizados y los Ifpidos 

trigliceridos de cadena larga. Las proteinas, intactas 0 

parcialmente hidrolizadas, proceden de la ovoalbumina, 

lactoalbumina, caseina, proteinas de la carne y de extractos 

vegetales, especial mente de la soja. Las grasas se 

encuentran principal mente en forma de trigliceridos de 

cadena media (MCT) procedentes de aceites vegetales y en 

menor proporci6n, aunque suficiente, de trigliceridos de 

cadena larga (LCT), asi como monogliceridos y digliceridos 

(estos dos ultimos para mejorar su absorci6n). Los hidratos 
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de carbono se presentan, en su mayor parte, en forma de 

polimeros de glucosa obtenidos por hidr6lisis enzimatica del 

almid6n de maiz, aunque tambien contienen cierta cantidad 

de disacaridos y oligosacaridos de la glucosa, sacarosa, 

fructosa, maltosa y dextrinomaltosa, los cuales contribuyen 

a mejorar el sab~r. 

• 	 Oligomericas: Contienen proteinas hidrolizadas. Los hidratos 

de carbon~ proporcionan la mayor parte de la energia junto con 

los trigliceridos de cadena mediana y larga. 

• 	 Monomericas 0 elementales: Contienen aminoacidos libres. 

Actualmente estan en desuso. Tambien son f6rmulas 

nutricionalmente completas que contienen macronutrientes y 

micronutrientes, de forma tal, que no requieren una capacidad 

digestiva intacta para su digesti6n y absorci6n. Los hidrolizados 

de proteinas se encuentran en forma de oligopeptidos de 2-6 

aminoacidos (0 aminoacidos libres en el caso de las 

monomericas) y poca cantidad de grasa. Los hidratos de 

carbono se encuentran en la misma forma que en las dietas 

polimericas, y no contienen fibra alimentaria. La osmolaridad de 

este tipo de formulaciones es mas elevada, debido al mayor 

nLimero de particulas p~r unidad de volumen, y se suelen 

presentar en forma de polvo. (13) 

Por su rapidez y facilidad de absorci6n, se encuentran indicadas 

siempre que existan alteraciones severas del tracto 

gastrointestinal que, en la actualidad, se reducen a los 

sindromes de malabsorci6n secundarios a enfermedad 

inflamatoria intestinal, sind rome de intestino corto, atresia 

intestinal, fistula biliar y pancreatitis. Este tipo de dietas, 

practicamente, ha desplazado a las dietas denominadas como 

elementales 0 monomericas (constituidas por aminoacidos 

libres en relaci6n 25:65 entre esenciales/no esenciales, mono 0 

disacaridos y un minimo de grasa en forma de MCT y acidos 
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grasos esenciales), al demostrarse su mejor coeficiente de 

absorci6n, su menor osmolaridad y su mejor sab~r. Factor 

negativo es su escasa palatabilidad, 10 que limita su uso como 

suplemento oral. 

Un aspecto de interes es su contenido de sodio, el cual va a 

condicionar su concentraci6n y, p~r tanto, el flujo de agua que 

tendra lugar en el yeyuno. As!, en los casos de sindrome de 

intestino corto, especial mente en aquellos con resecciones 

extensas del colon, el contenido en sodio debera incrementarse 

a mas de 90 mmol/L para intentar garantizar la absorci6n 

adecuada de sodio y agua. De igual forma a como se senal6 

con las dietas polimericas, debe considerarse la 

suplementaci6n de selenio si su aporte a traves de estas dietas 

es insuficiente, y su usc se va a prolongar en el tiempo. (14) 

Existe controversia en la utilizaci6n de las dietas monomericas, 

respecto de las polimericas 0 las oligomericas estandar, en 

pacientes con hipermetabolismo. Aunque parece que mejoran 

la sintesis de proteinas hepaticas y presentan una menor 

incidencia de diarrea, mantienen peor la masa intestinal sin 

representar de forma adicional una mayor ventaja en cuanto a 

su absorci6n. Algo similar parece ocurrir en los pacientes con 

enfermedad inFlamatoria intestinal, si bien, como se hara 

menci6n con posterioridad, con algunas ventajas 

suplementarias. Por ultimo, se han disenado dietas de f6rmula 

definida especiales para aquellas patologias en las que los 

requerimientos nutricionales de aminoacidos se encuentran 

alterados de una forma especifica, como la insuficiencia 

hepatica, la insuficiencia renal y la inmunodepresi6n asociada a 

la agresi6n. (15) 
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3.S.1.1.2.Segun el contenido proteico 

• 	. Hiperproteicas: La proporcion de protefnas es superior al 

20%, can una relacion calorico-nitrogenada inferior a 120, 10 

que las hacen especialmente aconsejables en las fases de 

estres metabolico. 

• 	 Normoproteicas: En este tipo de dieta la proporcion de 

protefnas es similar a una dieta equilibrada, constituyendo un 

12-19% del valor calorico total y can una relacion calorico

nitrogenada en torno a 120-150 kcal., no proteicas/gramos de 

nitrogeno. 

3.S.1.1.3.Segun el aporte cal6rico 

• 	 Normocal6ricas ( Aportan ::=1 Kcallml de formula) 

• 	 Hipercal6ricas ( > 1.5 Kcallml de formula) 

3.S.1.1.4.Segun el contenido en fibra 

• 	 Sin I Con fibra 

3.5.1.1.5.Segun sus indicaciones 

• 	 Completas: 

-Estandar: Son formulas nutricionales campi etas y balanceadas 

cuya distribucion calorica es la siguiente Protefnas 8.49 9 

(14.8%). Grasas 7.48 9 (29.2%), grasas saturadas 2.19 9 

(8.5%), monoinsaturadas 3.27 9 (12.7%), poliinsaturados 1.63 9 

(6.3%). Carbohidratos 31.2 9 (54.3%), fructooligosacaridos 1.93 

9 (1.7%). La dieta enteral estandar proporciona 1 kcallmililitro. 
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~Formulas especiales u organo especifico: son f6rmulas 

voluntariamente desequilibradas para adaptarse a diversas 

situaciones metab6licas. EI subgrupo denominado como 

dietas 6rgano-especificas esta diseriado para contrarrestar 

las alteraciones metab61icas que acontecen en determinadas 

disfunciones de 6rganos individuales, con el objetivo de 

contribuir a su recuperaci6n funcional. En pacientes con 

insuficiencia respiratoria a menudo se emplean formulaciones 

ricas en lipidos y pobres en hidratos de carbono para tratar 

de minimizar la producci6n de C02. Los pacientes con 

insuficiencia renal a menudo necesitan modificaciones en las 

proteinas, electrolitos y volumen de las f6rmulas. En 

hepatopatias cr6nicas son necesarios aportes bajos de sodio 

y volumenes tambien bajos; en la encefalopatia hepatica se 

emplean f6rmulas con bajo aporte proteico y ricas en 

aminoacidos ramificados. Las f6rmulas con inmunonutrientes 

(arginina, omega-3, nucle6tidos... ) no disminuyen las 

mortalidad en los pacientes con cirugia mayor electiva 0 

tratados en UCI; en los enfermos con cirugia mayor electiva 

se observa una disminuci6n en la incidencia de infecciones. 
(11,12,13) 

La nutrici6n enteral especializada para neum6pata es bien 

absorbida, especificamente formulada para pacientes 

metabolicamente estresados la cual proporciona 1 kcallml, 

cuya distribuci6n cal6rica es la siguiente: Proteinas 62.7 gil 

(16.7%), grasas 93.2 g/I (55.1 %) Y carbohidratos 105 g/I 

(28.2%). La distribuci6n cal6rica de este tipo de dieta, 

suministra las calorias adecuadas a partir de grasas y 

carbohidratos para "ahorrar la protefna". Una caracteristica 

importante del producto es que debido a que las calorias son 

obtenidas predominantemente de las grasas, la producci6n 

de C02 es menor que con una dieta estandar. 
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Suplementos nutricionales: F6rmulas cuya proporci6n de 

nutrientes no es adecuada para cubrir los requenmientos de 

una dieta completa y equilibrada. 

3.5.1.1.6.Segun la osmolaridad: 

• 	 Isotonicas (osmolaridad inferior a 350mOsmollKg) 

• 	 Moderadamente hipertonicas (osmolaridad entre 350-550 
mOsmollKg) 

• Hipertonicas (osmolaridad es superior a 550mOsmoIlKg). 

En general, en la elecci6n de la dieta, deberia considerarse 

que su osmolaridad fuera 10 mas aproximada a la 

osmolaridad plasmatica, es decir, alrededor de 300mOsm/L, 

ya que las formulas hiperosmolares se suelen asociar a una 

mayor incidencia de retenci6n gastrica y diarrea. 

La forma de presentaci6n distingue a las dietas Hquidas de 

las que vienen en polvo para diluci6n. Las primeras son las 

de elecci6n, ya que su administraci6n es mas c6moda e 

higienica, al no precisar practicamente manipulaci6n alguna. 

Segun el origen de los nutrientes de la f6rmula, se 

distinguen los homogeneizados de alimentos naturales, que 

son los mas parecidos a las mezclas de alimentos 

triturados, al ser elaborados a partir de alimentos naturales, 

y las dietas de f6rmula definida, elaboradas a partir de 

nutrientes puros obtenidos artificialmente de los alimentos. 
(15) 

Por ultimo, y dependiendo de la forma qufmica de los 

nutrientes, las dietas pueden clasificarse en polimericas, 

oligo-monomericas 0 dietas de f6rmula definida y dietas 

modulares. (16) 
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Gtro grupo de dietas, es especifico para la administracion 

intrayeyunal, especial mente en aquellos pacientes con 

diarrea asociada a la Nutricion Enteral. En otras dietas, el 

contenido calorico no proteico se realiza fundamentalmente 

a expensas de los hidratos de carbono, y aunque su 

osmolaridad es superior, por 10 general, son bien toleradas 

cuando se administran por vfa intragastrica e intrayeyunal, 

10 que las hace apropiadas para pacientes con esteatorrea 

o hiperlipidemia. (i7) 

3.S.1.1.7.Dietas modulares 0 modulos nutricionales: 

Constituidos por un solo tipo de nutriente. Pueden utilizarse para 

enriquecer una formula en un nutriente determinado 0 para 

elaborar formulas para los pacientes cuyas limitaciones 0 

necesidades no se ajusten a los preparados existentes. Los 

distintos modulos se diferencian entre sf por el tipo de nutriente 

que los constituyen, asi como por la forma quimica en que se 

presentan. Aparte de los preparados de vitaminas y minerales, la 

industria farmaceutica dispone de modulos de distintos tipos de 

nutrientes para pacientes con fallo cardfaco, quemaduras, 

malabsorcion, sindrome de intestino corto, trastornos del 

equilibrio acido base y diselectrolitemias. (i8) 

Los pacientes que reciben soporte nutricional enteral requieren 

exactamente la misma monitorizacion que los que reciben el 

parenteral. Se hace necesaria la existencia de un protocolo de 

seguimiento, sobre todo en hospitales donde no existen unidades 

responsables del seguimiento nutricional y existe una gran 

variabilidad interindividual en cuanto a nivel de experiencia. Debe 

prestarse atencion, diariamente, a la exploracion clinica, a las 

posibles complicaciones derivadas de las sondas de alimentacion, 

y tolerancia a la dieta (observando la presencia de diarrea, 

estrenimiento, nauseas, vomitos, distension abdominal y 

cuantificacion de residuos gastricos). En pacientes graves, no es 
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infrecuente la existencia de disfuncion gastrointestinal que 

provoca intolerancia. Ademas, en aquellos que se encuentran 

bajo intubacion orotraqueal hay mayor riesgo de aspiracion, que 

se manifiesta p~r la demostracion de emision de colorante a 

traves del tubo orotraqueal cuando se adiciona a la formulacion a 

administrar. Hasta que se logre la estabilizacion, tambien debe 

prestarse especial atencion al equilibrio hidroelectrolitico y al 

estado metabolico (p.e. glucemia, estado acido-base, etc.), que 

pueden obligar al cambio en la formulacion 0 a realizar ajustes en 

el ritmo de infusion y en la densidad calorica. (15) 

3.5.2.Nutrici6n Parenteral: 

Se designa as! al aporte de nutrientes por via intravenosa que se ofrece a 

pacientes con disfuncion del tubo gastrointestinal, desnutridos 0 en riesgo de 

desnutricion, que no son aptos para la nutricion enteral. 

Es una tecnica de asistencia nutricional de alto costo que puede provocar 

complicaciones graves, por 10 que se reserva a casos especiales que no deben 

rebasar 10% de los que requieren apoyo nutricional. Se estima que 

aproximadamente 40,000 pacientes la reciben al ano. Las variantes principales 

son la central y la periferica. (19) 

3.5.2.1.Nutrici6n parenteral central: 

A menudo se Ie denomina "nutricion parenteral total". Su contenido de 

glucosa y emulsion lipidica es alto; en combinacion con aminoacidos y 

electrolitos, origina una formula hiperosmolar (1,300 a 1,800 mOsm/L) que 

debe infundirse en una vena de gran calibre, generalmente la cava 

superior. Esta modalidad proporciona nutricion completa en un volumen de 

liquidos razonable, y puede estar concentrada para cubrir los 

requerimientos de calorias y proteinas de los pacientes que necesitan 

restriccion de liquidos. Indicado cuando hay dificultad 0 incapacidad para 

utilizar el tubo digestivo como en el posoperatorio inmediato de cirugia 

mayor digestiva, en personas de edad avanzada y con desnutricion 
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moderada 0 severa, complicaciones en el posoperatorio, obstruccion del 

aparato digestiv~, de tipo benigno 0 neoplasico, Necesidad de reposo del 

tubo digestiv~, como en: Pancreatitis aguda; enfermedad inflamatoria 

intestinal, intolerancia 0 no mejorfa clfnica con la nutricion enteral, 

coadyuvante de la quimioterapia y radioterapia; politraumatizados con 

traumatismo abdominal concomitante. (19) 

3.S.2.2.Nutricion parenteral periferica: 

Aporta nutrientes de muy baja osmolaridad « 600 mOsm/L) como 

suplemento venoso periferico 0 en enfermos que no pueden utilizar el tubo 

digestiv~ durante un corto periodo (dos semanas, aproximadamente), 

debido a su tolerancia limitada y la existencia de pocas venas perifericas 

funcionales. Esta indicado cuando las necesidades caloricas - proteicas 

son poco elevadas, preoperatorio 0 postoperatorio inmediato, complemento 

de nutricion enteral, y cuando la nutricion parenteral se utilizara durante 7 

dras 0 menos. (19) 

3.6. VENTILACION MECANICA 

La ventilacion mecanica es un procedimiento de sustitucion de la funcion ventilatoria 

normal, siendo su objetivo general paliar y sustituir las deficiencias del sistema 

respiratorio hasta su reversion. 

Las indicaciones clfnicas son: corregir la hipoxemia, acidosis respiratoria 0 deterioro 

respiratorio progresivo, siendo las indicaciones las siguientes: depresion de los centr~s 

respiratorios, disfuncion de los musculos respiratorios, descompensacion de los 

musculos respiratorios, descompensacion de neumopatfas y broncopatias, sfndrome 

de disstres respiratorio, descompensacion aguda en EPOe, edema agudo de pulmon, 

descompensacion respiratoria postoperatoria, prevencion y tratamiento de atelectasias 

perioperatorias, situacion de shock establecido. 
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3.6.1. Modalidades de ventilaci6n 

3.6.1.1. Controlada: 

Sustituye totalmente la funcion ventilatoria del paciente, 

independientemente del esfuerzo que el paciente realice. Los ciclos 

respiratorios seran de la frecuencia, volumen 0 presion programados. 

3.6.1.2. Asistida: 

EI paciente presenta un esfuerzo respiratorio recogido por el respirador que 

provoca un disparo del ventilador y el inicio de la inspiracion. EI operador 

establece cual es el umbral de dicho esfuerzo. EI inicio y el fin de la 

inspiracion pueden regularse por varios parametros que determina el tipo 

de modalidad. 

3.6.1.3. Ventilaci6n controlada por volumen: 

Cuando se alcanza un volumen corriente determinado 0 un tiempo 

inspiratorio determinado se cierra la valvula inspiratoria y se abre la 

espiratoria. La medicion sera el resultado del producto del flujo inspiratorio 

y el tiempo determinado. EI cicio se regula por volumen 0 tiempo . 

• 	Parametros programados: Fi02, Volumen tidal, frecuencia respiratoria, R 

I: E, flujo respiratorio, PEEP. 

• 	Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado I espirado, Presion pico, 

meseta, media. 

3.6.1.4. Ventilaci6n controlada por presi6n: 

EI volumen corriente dependera de la resistencia del sistema y es el tiempo 

el que marca el fin de la inspiracion. 
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• 	 Parametros programados: Fi02, Presi6n pico, frecuencia respiratoria, R I: 

E, flujo respiratorio, PEEP 

• Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado. 

3.6.1.5. Ventilacion mandataria intermitente IMV: 

EI aparato suministra ciclos inspiratorios mecanicos a una frecuencia y 

caracteristicas determinadas permitiendo que el paciente haga 

respiraciones espontaneas con volumen corriente, tiempo inspiratorio y 

flujos propios. 

• Parametros programados: Fi02; Volumen tidal, frecuencia respiratoria, R 

I: flujo respiratorio de la asistencia, sensibilidad 0 trigger 

• 	 Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado, Volumen 

minuto, frecuencia respiratoria total, Presi6n pico, meseta, media 

3.6.1.6.Ventilacion mandataria intermitente sincroniza SIMV: 

EI ventilador modula la periodicidad del disparo de la inspiraci6n mecanica 

programada, de modo que coincida con el esfuerzo inspiratorio del 

paciente. Si no se produce un esfuerzo por parte del paciente, el respirador 

mandara un cicio respiratorio, regulado por tiempo; si se produce recibira 

un cicio asistido. 

• 	 SIMV con sistema de flujo continuo: se programa un flujo de base que 

se mantiene con stante, este circula y es medido continuamente por la 

rama inspiratoria y por la espiratoria. EI flujo es el mismo mientras el 

paciente no haga ningun esfuerzo respiratorio. Si este se produce, 

disminuira el flujo en la rama espiratoria (el umbral estara previamente 

establecido) y se interpretara como una demanda al sistema y este 

enviara un cicio asistido. 

• 	 SIMV con sistemas a demanda~ La valvula inspiratoria se abrira cuando 

el esfuerzo inspiratorio active el mecanismo de disparo por presi6n 0 

por flujo. 
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• 	 Parametros programados y a vigilar igual que el anterior. 

3.S.1.7.Presion de soporte: 

Es un modo ventilatorio asistido, la frecuencia y el volumen depende del 

paciente. EI volumen corriente depende de la resistencia del sistema y el 

parametro que indica el fin de la inspiraci6n es el flujo inspiratorio que se 

programa un 25 % por debajo del que inicia la inspiraci6n. 

3,S.1.B.Ventilacion con presion de soporte (PSV): 

Es un modo ventilatorio parcial, iniciado por el paciente, limitado por 

presi6n y ciclado por flujo. 

• 	 Se inicia con el esfuerzo inspiratorio espontaneo del paciente, el 

respirador presuriza el circuito y suministra un flujo inspiratorio alto. La 

velocidad de presurizaci6n y el flujo ajustan el tiempo que tarda en 

alcanzar una presi6n meseta. Durante el resto de la inspiraci6n se 

administra un flujo decelerado, establecido p~r el nivel de soporte, las 

propiedades mecanicas del sistema respiratorio y del esfuerzo 

inspiratorio. 

• 	 Parametros programados: Fi02; frecuencia respiratoria (optativa), R I: 

E, flujo respiratorio de la asistencia, sensibilidad 0 trigger, Presi6n de 

soporte, PEEP 

• 	 Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado I espirado, Volumen 

minuto, frecuencia respiratoria total, Presi6n pico, meseta, media. 

3.S.1.9. Ciclado por presi6n: 

La inspiraci6n se interrumpe cuando la presi6n, que sube 

progresivamente, alcanza el valor determinado previamente en el sistema. 

• 	 Parametros programados: Fi02; Presi6n Pico, frecuencia respiratoria 

• 	 Para metros a vigilar: Volumen tidal inspirado I espirado. 
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3.6.1.10.Ventilacion con presion control (PCV): 

Es un modo de ventilaci6n lirnitado por presi6n y ciclado por tiempo. 

Cuando se inicia la inspiraci6n, porque el paciente la inicia 0 por tiempo, 

se genera un gradiente de presi6n entre el alveolo y la via aerea abierta 

entonces se produce un movimiento de gas, cuya cantidad depende de 

la resistencia al flujo, de la compliance pulmonar, del tiempo inspiratorio 

programado y del potencial esfuerzo muscular. Durante la inspiraci6n la 

presi6n en la via aerea es constante y el flujo decelerado. 

• 	 Parametros programados: Fi02; frecuencia respiratoria, R I: E, flujo 

respiratorio de la asistencia, sensibilidad 0 trigger, Presi6n maxima, 

PEEP 

• 	 Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado I espirado, Volumen 

minuto, frecuencia respiratoria total. 

3.6.1.11.Respiraci6n espontimea con presion positiva continua en la via 

aerea (CPAP): 

EI paciente respira espontaneamente y en el circuito se mantiene una 

presi6n positiva continua. Puede ser con sistemas de flujo continuo 0 

por valvulas a demanda (en algunos respiradores se ha incorporado 

esta modalidad). 

• 	 Parametros programados: Fi02; Trigger abierto, PEEP y Presion de 

Soporte 

• 	 Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado I espirado, Volumen 

minuto, frecuencia respiratoria total, Presi6n pico, meseta, media. 

3.6.1.12. Presi6n positiva bifasica en la via aerea (BIPAP): 

Es un modo ventilatorio limitado por presi6n, ciclado por tiempo, en el que 

dos niveles diferente de CPAP, suministrados por un sistema valvular de 

flujo a demanda, alternan con intervalos de tiempo preestablecidos y 
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determinan la VM, permite la respiracion espontanea del paciente, sin 

limites en ambos casos de CPAP y en cualquier momento del cicio 

respiratorio. 

• 	 Parametros programados: Fi02; sensibilidad 0 trigger abierta, dos 

nivel de presion de soporte y dos tiempos inspiratorio, PEEP 

• 	 Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado, Volumen 

minuto, frecuencia respiratoria total. (20) 

3.7. RELACION DE LA NUTRICION Y VENTILACIOI\l MECANICA 

Existe un estrecho vinculo entre la funcion respiratoria y la nutricion; el oxigeno, 

principal nutriente del organismo, se considera como la sustancia quirnica necesaria 

para mantener la integridad estructural y funcional del biosistema. La enfermedad 

respiratoria se caracteriza precisamente p~r un compromiso en la utilizacion eficaz 

del oxigeno. EI grado de compromiso de la utilizacion del oxfgeno dependera de la 

variedad clinica que adopte esta insuficiencia (21). 

En el proceso de convertir los macronutrimentos (protefnas, grasas e hidratos de 

carbon~) a energfa, seconsume oxigeno 02 y se produce bioxido de carbono C02. 

La utilizacion de recursos energeticos se estima por el cociente respiratorio (RQ), 

que es la proporcion de C02 producido y el oxigeno 02 consumido. La tasa del RQ 

de carbohidratos, grasas y proteinas es 1.0, 0.7 Y 0.8 respectivamente. EI RQ tipico 

de una dieta mixta es 0.85. Oebido a que los pacientes con falla respiratoria sufren 

de retencion de C02 y deplecion de 02 en la sangre, el objetivo de la terapia es 

disminuir el nivel sangufneo de C02.La administracion de una dieta con incremento 

en las grasas y disminucion de los carbohidratos puede reducir la produccion de 

C02 y el RQ, que disminuyen los requerimientos ventilatorios. EI resultado es 

deseable debido a que la hipercapnia puede lIevar a falla respiratoria. (21) 

A fin de ayudar a pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda 

(SIRA) al igual que aquellos con Enfermedad Obstructiva Cronica (EPOC), se debe 

entender que la fisiopatologia es cornpleja, especialmente en los pacientes con 
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SIRA. Las bases moleculares del proceso inflamatorio Y la lesi6n pulmonar han 

avanzado significativamente en los ultimos arios. (22) 

Se ha postulado la hip6tesis de la respuesta inflamatoria en la que la hemostasis del 

organismo depende del equilibrio entre las citocinas proinflamatorias y 

antiinflamatorias. En ella las proinflamatorias son activadas local y sistematica mente 

al inicio 0 exacerbaci6n de la lesi6n pulmonar aguda (LPA) y sindrome de distres 

respiratorio agudo (SORA). Actualmente es bien conocido el papel de la interleucina 

1 en el desarrollo de alveolitis fibrosante, y el peptido III procolageno, como 

precursor de la sintesis de colageno que se encuentra elevada en la fase inicial de la 

enfermedad. Las estrategias en el tratamiento del SORA deben ser encaminadas en 

contrarrestar este proceso inflamatorio. Hasta el momenta no existe una dieta 

especial que mantenga un nivel nutricional adecuado y que prevenga 0 revierta la 

desnutrici6n que se observa en estos pacientes y al mismo tiempo contrarreste el 

proceso inflamatorio. Con un prop6sito practico se ha separado el manejo nutricional 

de los pacientes con SORA. (21) 

En pacientes con EPOC y con falla respiratoria, una alimentaci6n hiperenergetica 

induce complicaciones que dan como resultado una excesiva producci6n de C02. EI 

uso de f6rmulas lipidicas especiales, se han propuesto en estos pacientes para 

facilitar el destete de la ventilaci6n mecanica. EI regimen nutricional 6ptimo se asocia 

con ganancia de peso, retenci6n de nitr6geno y mejoria muscular. Para mantener el 

equilibrio acido-base el exceso de C02 se debe eliminar, ya que incrementa el 

trabajo respiratorio. Para evitar esto la cantidad de hidratos de carbono que se 

proporciona se debe determinar, se ha determinado que existen pacientes que no 

oxidan mas de 5-7 mg de glucosalkg/min administrados par via intravenosa, por \0 

que no se debe usar mas de 300-400 g/dia. Aproximadamente el 30% del aporte 

energetico se administra en forma de lipidos. (21) 

La nutrici6n con alto contenido lipidico y bajo contenido en carbohidratos 

proporciona un beneficio en los pacientes con falla respiratoria que requieren 

so porte ventilatorio. (23) 

En estudios experimentales se ha demostrado que el suplementar la nutrici6n 

parenteral con acido gamma-linoleico incrementa el acido dihomo gamma-linoleico y 
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prostaglandina E, incrementa la proporci6n del acido araquid6nico plasmatico y 

favorece la reducci6n del tromboxano B2 y ketoprostaglandina-6 F1 alfa en ratas. 

Estos efectos potencian la capacidad del acido gamma-linoleico para incrementar el 

dihimo gamma-linoleico, acidos grasos precursores de eicosanoides anti

inflamatorios, prostaglandina E1 y la desviaci6n de prostaglandinas despues de la 

lesi6n. (23) 

Los leucotrienos son considerados como los mediadores en la inflamaci6n pulmonar 

y se han encontrado en altas concentraciones en el lavado broncoalveolar de 

pacientes con SORA. La inhibici6n de la formaci6n de leucotrieno B4 significa una 

reducci6n en la permeabilidad microvascular y en la formaci6n de edema. EI aceite 

de pescado ha demostrado una reducci6n en la sfntesis de leucotrieno 84. Los bajos 

niveles de leucotrieno 84 reducen el efecto de los neutr6filos e incrementan la 

permeabilidad proteica microvascular en ratas. (21) 

3.B. ESCALA DE APACHE II 

En las ultimas decadas la medicina ha sufrido cambios dramaticos, de una profesi6n 

que se enfatizaba en diagn6stico y observaci6n, a un tratamiento multidisciplinario 

para estadfos avanzados de enfermedad, los cuales se concentran en las unidades 

de cuidados intensivos. 

La rapidez con la que estos cam bios se producen y el aumento de los costos que 

estos servicios producen, requiere de una mejor evidencia de las indicaciones y 

beneficios de la unidad de terapia intensiva. (24) 

Es por esto, que se crea la necesidad de tener datos objetivos sobre el riesgo de 

mortalidad en dichas unidades. Con este fin se crea un sistema lIamado APACHE II, 

que por sus siglas en ingles (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). Esta 

clasificaci6n se desarrolla a partir de la hip6tesis que la severidad de una 

enfermedad aguda se puede medir cuantificando el grado de anormalidad de 

multiples variables fisiol6gicas 

Esta premisa se utiliza debido a que una de las funciones primordiales del intensivo 

es la de determinar y tratar deterioros fisiol6gicos agudos; y este sistema de 
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clasificaci6n de severidad se debe basar en medidas fisiol6gicas objetivas que 

posean el mayor grado de independencia de la terapia (23) , cabe mencionar que la 

escala de APACHE original evidencia 32 variables fisiol6gicas. (25) 

Este sistema esta basado en la premisa de que, el porcentaje de mortalidad se 

puede medir en simples parametros fisiol6gicos, y la mortalidad de un hospital se 

puede predecir acertadamente para grupos de pacientes. La segunda parte sobre el 

desarrollo del sistema de APACHE II, tuvo validez en un estudio multi-institucional. 

Se verific6 sobre las tres partes de la evaluaci6n: los punteos fisiol6gicos agudos 

(APS) , el punteo respecto a la edad y la puntuaci6n sobre la enfermedad cr6nica. 

Durante las primeras 24 horas de hospitalizaci6n en el intensivo, se toman los 

peores valores de 12 variables fisiol6gicas. Por ejemplo, un riesgo de mortalidad de 

0.5 predice que el 50% de los pacientes que tengan esta puntuaci6n, moriran a 

pesar del tratamiento; tomando en cuenta que las variables son predictores 

pretratamiento, el valor obtenido predice el numero de muertes, independientemente 

del tiempo. Esta predicci6n no es particularmente util para pacientes individuales, 

pero, si se tienen 100 pacientes con riesgo de mortalidad de 0.5 y 75 murieron, esto 

indica que la mortalidad es mayor de 10 que se esperaba. AI comparar la mortalidad 

observada contra 10 que se predijo se .obtiene la raz6n de mortalidad (MR) por 

ejemplo: 75/50= 1.5. Un riesgo de mortalidad de 1.0 indica que esta ocurriendo 

exactamente el numero de muertes que se espera. AI tener un valor menor de 1.00 

nos indica que la sobrevida es mayor que la predicha p~r el sistema APACHE. (26) 

La utilizaci6n de medios automatizados para predecir la mortalidad de pacientes 

criticamente enfermos, ayuda a dirigir recursos hacia poblaciones de alto riesgo de 

una manera efectiva y permite tener parametros comparativos sobre el rendimiento 

de una 0 varias unidades de terapia intensiva. 

3.S.1.Puntos de salud cronica: 

Si el paciente tiene antecedentes de insuficiencia grave de sistemas organicos 0 

esta inmunocomprometido, asignar puntos del siguiente modo: 1.) Para 
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pacientes no quirurgicos 0 postoperatorios de urgencias: 5 puntos, 0 2.) Para 


pacientes postoperatorios electivos: 2 puntos. 


Un estado de insuficiencia organica 0 inmunodeficiencia ha de ser evidente 


antes del ingreso hospitalario y cumplir los criterios siguientes: 


3.8.1.1.Higado: 

Cirrosis demostrada p~r biopsia e hipertension portal documentada; 

episodios de hemorragia GI alta y previa, atribuida a la hipertension 

portal, 0 episodios previos de insuficiencia hepatica/encefalopatia/coma. 

3.8.1.2.Cardiovascular: 

Clase funcional IV de la New York Heart Association. 

3.8.1.3.Respiratoria: 

Enfermedad restrictiva, obstructiva cronica, 0 vasculopatia que origina 

una grave limitacion del ejercicio, por ejemplo, incapacidad para subir 

escaleras 0 realizar actividades domesticas, 0 hipoxia cronica, 

hipercapnia, policitemia secundaria, hipertension pulmonar grave (> 40 

mrnHg) documentadas, 0 dependencia de un ventilador. 

3.8.1.4 Renal: 

Dependencia de dialisis cronica. 

3.8.1.5 Inmunocomprometido: 

EI paciente ha recibido tratamiento que suprime la resistencia a las 

infecciones, por ejemplo, tratamiento inmunosupresor, 

quimioterapia/radioterapia, tratamiento esteroide prolong ado 0 reciente 

con dosis elevadas; 0 padece una enfermedad que esta 10 bastante 
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avanzada como para suprimir la resistencia, por ejemplo, el inicio de una 

leucemia, linfoma 0 SIOA. 

Estos parametros se obtienen durante las primeras 24 horas y se 

clasifican segun su severidad de 1, 2, 3 y 4 en numeros positiv~s; valor 

cero normal. Siendo los numerales 4 positiv~s los valores mas 

anormales de cada parametro. (27,28) 

Otro de los aspectos a considerar como se menciona anteriormente es la 

edad y antecedentes de enfermedad cronica. Ambos son factores bien 

documentados, es decir a mayor edad mayor riesgo de enfermedad, en 

la poblacion adulta. (29) 

3.9. ESCALA DE SOFA 

En la conferencia de consenso realizado en Paris en 1994, organizado por la 

European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), se creo el Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA) (30). 

La puntuacion de SOFA se compone de la suma del puntaje obtenido de la 

evaluacion de seis organos, cada uno con una escala que va de 0 a 4 puntos, 

calificados segun el grado de disfuncion. Su uso es para detectar el Sfndrome de 

Oisfuncion Organica Multiple (SOOM) en pacientes crfticos. Oicho sindrome, se 

define, como la falla funcional de dos 0 mas organos en un paciente agudamente 

enfermo, en la cual la homeostasis de los mismos no puede mantenerse sin ningun 

tipo de intervencion y es la mayor causa de morbi-mortalidad en los paciente de 

cuidado critico. Este score evalua morbilidad, tiene una finalidad descriptiva, es 

simple, facil de calcular e individualiza el grado de disfuncion organica de forma 

cuantitativa obtenida periodicamente, como antes se menciono (31). 

En la literatura existen multiples puntuaciones disenadas para evaluar la gravedad 

de los pacientes criticos y para prediccion de SOOM, morbilidad y mortalidad, 

anteriormente se describieron 2 de los mas usados y sencillos, siendo estos, score 

de SOFA para evaluar morbilidad y la escala de APACHE II para la evaluacion del 

riesgo de mortalidad (32). 
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4. HIPOTESIS 


4.1. 	 H01: La morbilidad en los pacientes criticamente enfermos con ventilaci6n 

mecanica, no difiere en relaci6n con el tipo de dieta administrada. 

Ha2: La morbilidad en los pacientes criticamente enfermos con ventilaci6n 

mecanica, difiere en relaci6n con el tipo de dieta administrada. 

4.2. 	H01: EI pron6stico de muerte de los pacientes criticamente enfermos con 

ventilaci6n mecanica, es igual en relaci6n al tipo de dieta administrada. 

Ha2: EI pron6stico de muerte de los pacientes crfticamente enfermos con 

ventilaci6n mecanica, no es igual en relaci6n al tipo de dieta administrada. 

4.3. 	 HOf La condici6n de egreso en pacientes criticamente enfermos con 

ventilaci6nmecanica, no difiere en relaci6n al tipo de dieta administrada. 

Ha2: La condici6n de egreso, en pacientes crfticamente enfermos con 

ventilaci6n mecanica, difiere en relaci6n al tipo de dieta administrada. 

4.4 	 HOf Los niveles de C02 en pacientes crfticamente enfermos con ventilaci6n 

mecanica, no difiere en relaci6n al tipo de dieta administrada. 

Ha2: Los niveles de C02 en pacientes criticamente enfermos con ventilaci6n 

mecanica, difiere en relaci6n al tipo de dieta administrada. 
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5. METODOLOGIA 


5.1. Tipo y diseno de la investigacion 

La investigaci6n se desarroll6 dentro de un estudio clinico controlado, doble ciego, Y 

para el efecto, se trabaj6 con pacientes internos en la Unidad de Terapia Intensiva 

(UTI) Y Cuidados Intermedios (UCl) del Hospital General de Enfermedades del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). 

EI estudio implic6 la intervenci6n Y la observaci6n participante del grupo de trabajo 

con respecto a la administraci6n del soporte nutricional especializado a los pacientes 

antes indicados en un analisis comparativo con la dieta estandar, a fin de obtener 

resultados que redunden en un tratamiento eficaz. 

5.2. Unidad de Analisis: 

5.2.1. Unidad Primaria: 

Esta unidad estuvo integrada por los pacientes internos en la Unidad de 

Terapia Intensiva 0 Cuidados Intermedios del Hospital General de 

Enfermedades de del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el perfodo 

comprendido entre 23 de junio y 4 de agosto del 2010. 

5.2.2. Unidad de Analisis: 

Se utilizaron los datos clfnicos y los informes de laboratorio necesarios y fueron 

registrados en el instrumento de recolecci6n de datos. 

5.2.3 Unidad de Informaci6n: 

Expediente Clfnico de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusi6n. 
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5.3. Poblaci6n y muestra 

5.3.1.Poblaci6n 0 universo: 

Todos los pacientes ingresados en el Hospital de Enfermedades dellnstituto 

Guatemalteco de Seguridad Social en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) 0 

Cuidados Intermedios (UCI), en el periodo comprendido entre 23 de junio y 4 

de agosto del 2010. 

5.3.2. Marco muestral: 

Constituido unicamente por los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva 

(UTI) 0 Cuidados Intermedios CUCI) del Hospital General de Enfermedades del 

IGSS con 24 horas de ventilaci6n mecanica y que estuvieron en condici6n de 

recibir soporte nutricional enteral. 

5.3.3.Muestra 

La muestra calculada fue de 80 pacientes pero solo 24 pacientes cumplieron 

criterios de inclusion, los familiares autorizaron su participacion al estudio a 

traves de consentimiento informado y estuvieron ingresados en la Unidad de 

Terapia Intensiva 0 Unidad Cuidados Intermedios, del Hospital General de 

Enfermedades del IGSS, en el periodo comprendido entre 23 de junio y 4 de 

agosto del ano 2010. 
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5.3.4. Asignacion aleatoria simple: 

PACIENTES DE UTI 0 UCI CON 
24 0 MAs HORAS DE 

VENTILACIOI\J MECANICA 
POSTERIOR A SU INGRESO 

Reclutamiento 
160 

Muestra 
calculada 

80 pacientes 

Numero de pacientes excluidos 
n(%)94 

Pacientes 

ingresados al 


estudio 

24 


Aleatorizacion 

Dieta 

Especializada 


Dieta 

Estandar 
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5.3.5.Procedimiento de Asignaci6n 

Debido a que el estudio fue doble ciego se solicito la colaboracion del Licenciado en 
nutricion, quien se encargo de distribuir cada una de las dietas con las letras A y B. Por 
10 que el, fue la (mica persona enterada de la dieta correspondiente a cada letra, ya 
fuera esta de tipo especializada 0 estandar. 

1. 	 Utilizando el Software estadistico MedcalC® version 11.2.0. 

2. 	 Se creo una base de datos con 80 numeros para los 80 pacientes antes 
calculados, pero se tomaron las primeras 26 dietas para no perder la aleatorizacion. 

3. 	 Utilizando el programa fueron agrupados en forma aleatoria en ambos grupos de 
acuerdo a 10 indicado (ver anexo 2). 

5.4. Selecci6n de los sujetos a estudio: 

5.4.1. Criterios de inclusi6n: 

• 	 En el estudio estuvieron incluidos, los pacientes debidamente identificados como 

afiliados 0 beneficiarios del IGSS, mediante certificado de trabajo 0 carnet de 

jubilacion. 

• 	 Pacientes que cumplieron mas de 24 horas, con ventilacion mecanica asistida. 

• 	 Pacientes que requirieron soporte nutricional enteral. 

• 	 Participacion voluntaria de familiares previa informacion de consentimiento 

informado. 

5.4.2.Criterios de Exclusi6n: 

No 	entraron en el estudio los pacientes que presentaron algunos de los siguientes 

diagnosticos: 

• 	 Embarazadas 

• 	 Diabetes Mellitus 

• 	 Falla multiorganica establecida 

• 	 fleo paralftico 

• 	 Diatesis hemorragica 

• 	 Neumopatas cronicos 
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• 	 Anastomosis reciente distal a la instilacion de nutrimentos 

• 	 Estados congestivos, Cirrosis Hepatica avanzada, choque neurogenico 0 

cardiogenico 

• 	 Autorizacion denegada por familiares para incluir al paciente en el estudio 

• 	 Paciente fallecido durante las primeras 24 horas en UTI y UCI 
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5.5. Definici6n y operacionalizaci6n de Variables 

5.5.1 	Diagrama de variables 

Variable Definicion 
Conceptual 

Morbilidad ---'If-P-r-o-c-es-o-de' 

w 
00 

Probabilidad 
de muerte 

enfermedad oJiesgo de 
que la enfermedad se 
presente en forma mas 
grave 0 con 

! complicaciones como 
falla funcional de dos 0, 

mas 6rganos. La cual 
se infiere por medio de 
la escala de SOFA. 

Gravedad del paciente 

, estimada por medio de 

i un sistema de puntaje 
establecido para 
expresar un pron6stico, 
dicho puntaje se 
obtiene por medio de la 
escala de APACHE II. 

Definicion 
Operacional 

Escala de SOFA:-
Falla respirat6ria (PaFI), falla 
renal (creatinina), Falla 
hepatica (bilirrubina), Falla 
cardiovascolar (FCx 
PVC/PAM) Falla hematol6gica 
(plaquetas), falla neurol6gica 
(Glasgow 0 Ramsay). 

APACHE II: Sistema utilizado 
para cuantificar la gravedad de 
un paciente con 
independencia del diagn6stico. 
Utilizando 15 parametros 
fisiol6gicos: 
Temperatura, Frec.Cardlaea, 
Fi02, pC02:, Na+ Serieo, 
Creatinina, Leucocitos, PIA 
Media, Free. Respiratoria, p02, pH 
Arterial, Hemat6erito, Glasgow, 

Tipo de EscaJa de 
Variable Medicion 

f-:c-"'--
Cualitativa Ordinal 
Dependiente 

Cualitativa 
Dependiente 

Instrumento 

Boleta de 
recolecci6n de 
datos 

Boleta de 
recolecci6n de 
datos 

____-'-,_e--,-,d_ad--,,-YeI1L~C_ro_'n_ie_a_,____-'_____---' 



----------

----------

-------

-----

W 
\0 

r-.:::~~~ ~~-~~~ ~~-:--

Condici6n de Estado en el cual el Egreso: Cualitativa Nominal Boleta de 
egreso paciente sale del Dependiente recolecci6n de • Vivo 

intensivo datos• Muerto 

Tipo de Dieta Tecnica de soporte Determinaci6n del tipo Cualitativa Nominal Boleta de 
nutricional que consiste de dieta: Indepen recolecci6n de 
en administrar los diente datos• A 
nutrientes directamente • B 
en el tracto 

gastrointestinal 

mediante sonda 


Dras de Perfodo que Dras de estancia: Cuantitativa Raz6n Boleta de 

Estancia 
 permanece el paciente Discreta recolecci6n de 

en el intensivo Dependiente datos 

Cuantitativa Raz6n Boleta de 

ventilaci6n 


Tiempo de respiraci6n Medici6n del tiempo en drasTiempo de 
Discreta recolecci6n de 

mecanica 
artificial que sustituye 0 que el paciente estuvo sujeto a 

Dependiente datos 
a la funci6n ventilatoria 
de los musculos 

ayuda temporalmente ventilaci6n mecanica 

il1spi~C!t9rios. 
Raz6n Boleta de 

Carbono en sangre 
Medici6n de niveles de HC03 CuantitativaCantidad de di6xido de Nivel de CO2 

recolecci6n de 
arterial. La mayorra del 

en gases arteriales Continua 
Dependiente datos 

di6xido de carbono es 
transportado a traves 
de la sangre en forma 
de iones de 
bicarbonato. 

~~-------~-



5.6.Tecnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recolecci6n de datos 

5.6.1.Tecnica 

Observaci6n sistematica y traslado de informaci6n de un documento a otro. 

5.6.2.Procedimientos 

Paso 1 

a) 	 Evaluaci6n y autorizaci6n del protocolo de investigaci6n por el Comite 

de Etica, Investigaci6n y Docencia del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, Hospital de Enfermedades. 

b) 	 Autorizaci6n del Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva y Unidad de 

Cuidados Intermedios (UTI y UCI), para realizaci6n del estudio. 

Paso 2: 

a) 	 Elaboraci6n de listado sobre dieta enteral estandar y dieta enteral 

especializada, con aleaci6n p~r medio Medcalc® versi6n 11.2.0. 

Paso 3: 

EI estudio se realiz6 de la siguiente manera: 

a) 	 EI licenciado nutricionista, rotul6 las dietas con las letras A y B en 

recipientes iguales (dieta enteral especializada 0 estandar), y por 10 

tanto el era la (mica persona que conocla, que letra correspondia a 

cada dieta. 

b) 	 Diariamente se entregaron los recipientes rotulados en las unidades 

hospitalarias correspondientes (UTI y UCI). 
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Paso 4: 

a) 	 Se califico al paciente ingresado (UTI 0 UCI), con diagnostico 

establecido, mediante criterios de inclusion como candidato apto para 

el estudio por Jefe de ambas Unidades. 

b) 	 Se informo sobre el estudio a familiares del paciente en condicion de 

atencion y se solicito el consentimiento por las investigadoras 

encargadas del estudio. 

c) 	 Se enfatizo en los riesgos 0 beneficios del estudio 

Paso 5: 

a) 	 ASignacion de la dieta por Jefe de la Unidad, que fue administrado al 

paciente por el personal de enfermeria, correspondiente A 0 B de 

acuerdo al listado. 

b) 	 Administracion de la Dieta por personal de enfermeria 

i. Se calculo el aporte calorico a proporcionar al paciemte: 35 

Kcal./Kg. de peso real por residente encargado. 

ii. Se inicio con el 40% del aporte calorico para evaluar la 

tolerancia. 

iii. Se administro a una velocidad de 100 ml/hr, con los pacientes 

que tenian mas de 48 horas en NPO y no contaron con bornba 

de alimentacion se coloco a gravedad. 

Iv. En caso de que el paciente reflejo buena tolerancia se 

incremento al dia siguiente a 2 sobres, a la misma dilucion. 

v. En caso de que el paciente reflejo problemas de tolerancia se 

disminuyo a 1 sobre. 

vi. Si el paciente tolero bien la toma se incremento a 3 sobre en 

el tercer dia 

vii. Se continuo el tratamiento por 4 dias mas aumentando la 

velocidad de infusion progresivamente, con el fin de completar 

7 dias como minimo con el producto. 
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c) EI plan de rescate consistio en 10 siguiente: si el paciente presento 

deterioro clinico, y se descartaron todas las diferentes causas, ya sean 

ventilatorias, hematologicas, etc. Y se lIego a la conclusion que estaba 

siendo afectado una u otra dieta, se realizo un plan de rescate para 

modificar esta al 4° dia de haber iniciado la administracion de la dieta, y 

no poner en riesgo la vida del paciente. Ya que la respuesta metabolica 

se divide en dos fases, una aguda al 3er 0 4to dia luego del inicio del 

tratamiento, y otra cronica que puede persistir mas alia de los 10 dfas. 

Por esta razon se inicio el plan de rescate al 4° dia. 

,Paso 6: 

. Seasignaron los pacientes de la siguiente manera: 

a) 	 Tres investigadoras estuvieron a cargo de los pacientes ingresados 

en UTI que cumplieron con los criterios de inclusion y dos 

investigadoras a cargo de los pacientes de UCI (Siendo las de UTI 

primera, segunda y tercera investigadora y las de UCI cuarta y 

quinta investigadora). 

b) 	 Los pacientes fueron asignados a las investigadoras de la misma 

manera que los pacientes entraban al estudio. Obteniendo al final: 

la primera investigadora 6 pacientes de los cuales 1 fallecio y 1 se 

rescato; la segunda investigadora 5 pacientes de los cuales 1 

fallecio; la tercera investigadora 5 pacientes de los cuales 1 se 

rescato; la cuarta investigadora 5 pacientes de los cuales 1 fallecio; 

y la quinta investigadora 5 pacientes de los cuales 1 fallecio. 

Paso 7: 

Recopilacion de datos. 

a) 	 Se lIeno a diario el instrumento de recoleccion de datos, obteniendo la 

informacion de los expedientes medicos desde el primer dia que el 

paciente inicio con la dieta hasta que el paciente egreso de la unidad, 

42 



fallecio 0 se Ie aplico el rescate, calculitndose las escalas 

correspondientes en los horarios de 8:00 a 12:00 am, horas las 

cuales fueron estandarizadas por el asesor y revisor. 

5.6.3.1nstrumentos 

Instrumento de recoleccion de datos 

La Boleta de recoleccion (ver Anexo) contiene los datos personales del 

paciente, fecha de ingreso y egreso, patologia actual, salud cronica, tipo de 

dieta, dias de ventilacion mecanica, dras de estancia dentro de la unidad, 

como tambiem valores gasometricos, hematol6gicos y bioquimicos. Los 

cuales fueron recolectados a diario del expediente de cada paciente por las 

investigadoras. 

La puntuacion de SOFA se compone de la suma del puntaje obtenido de la 

evaluacion de seis organos (respiratorio, renal, hepatico, cardiovascular, 

hematologico y neurologico), incluidos en el instrumento de recoleccion de 

datos; cada uno con una escala es de 0 a 4 puntos, calificados segun el 

grado de disfuncion. 

La puntuacion de APACHE II es de la suma del puntaje obtenido de la 

evaluacion de 12 variables (temperatura, presion arterial media, frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenacion, Ph arterial, sodio, potasio y 

creatinina serica, hematocrito, recuento de leucocitos y bicarbonato serico), 

cada uno con una escala que va de 0 a 4 puntos, mas la sumatoria segun la 

edad del paciente y la sumatoria de los puntos obtenidos segun la salud 

cronica del paciente, todos estos incluidos en el instrumento de recoleccion 

de datos. La sumatoria total se interpreta de la siguiente manera: 
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PUNTUACION DE APACHE II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.7.Plan de procesamiento y análisis de datos 

 

5.7.1.Plan de procesamiento 

 

Capacitación del grupo investigador sobre el uso del programa SPSS 15.0 para 

la digitalización de los datos. 

 

a) Capacitador, Dr. Danilo Morales (revisor). 

i. La capacitación se consideró necesaria, a fin de evitar sesgos o errores 

al ingresar los datos. 

 

Se digitalizó cada día en el programa estadístico SPSS 15.0 y Excel 2007, en 

una base de datos creada, la información del instrumento de recolección de 

datos, correspondiente a cada paciente. Tres investigadoras recolectaran los 

datos de UTI y dos en UCI. 

 

5.7.2. Análisis de datos 

 

En el programa SPSS 15.0 se analizaron los siguientes datos: 

 

Para analizar las variables de SOFA, APACHE II y Niveles de CO2, ingreso y al 

egreso, se utilizo un alfa de 0.05 atraves del estadístico t de student en el cual se 

determinó que si el valor obtenido era mayor a 1.76 este sería significativo.  

Puntuación           Mortalidad %
0-4 4
5-9 8

10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85



Para analizar la variable de Condicion de Egreso se utilizo un alfa de 0.05 a traves 

de la distribucion F de Fisher, en el cual se determino que si el valor obtenido era 

mayor a 2.81 este seria significativo (34). 

Posteriormente se construyeron tablas y graficos para presentar los resultados. Se 

utilizaron los programas estadisticos SPSS version 15.0 y Excel 2007. 

5.8. Etica de investigacion 

EI presente trabajo de investigacion se centro en la evaluacion en relacion a 

morbi-mortalidad de los pacientes de Unidad Terapia Intensiva y Unidad de 

Cuidados Intermedios del IGSS Hospital General de Enfermedades con 

ventilacion mecanica, asociada a dieta enteral estandar y dieta enteral 

especializada, el cual se lIevo a cabo tomando en cuenta y respetando los 

principios de bioetica.(33) 

Se realizo un documento de conocimiento informado para los familiares mas 

cercanos del posible participante, en el cual se les informo acerca del estudio 

que se lIevaria a cabo y si estaban de acuerdo 0 no, en que se incluyeran en 

dicha investigacion. De esta manera se respeto el principio de autonomia y se 

hizo participes a los familiares mas cercanos. Este documento (ver Anexo 3) 

contiene de forma detallada, los objetivos principales del estudio, una breve 

explicacion de los detalles pertinentes y una aclaracion acerca de los riesgos y 

beneficios de dicho estudio para el paciente y para la practica medica en 

general, mostrando enfasis en que si no aceptara que su familiar participara en 

el estudio, 0 en cualquier momenta decidiera salir del mismo, no se veria 

alterado su tratamiento, ni la relacion medico-paciente. 

Segun la clasificacion del tipo de estudio donde participen seres humanos y 

muestras biologicas, este trabajo se incluye dentro de la categoria II (riesgo 

minimo), ya que comprende el registro de datos por medio de procedimientos 

diagnosticos de rutina, como 10 es la medicion de signos vitales, extraccion de 

sangre, utilizacion de terapia nutricional utilizada para indicaciones, dosis y vias 

de administracion ya establecidas. (33) Vale la pena mencionar que los dos tipos 
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de dieta a utilizar no son nuevos, cuya formula ya ha sido establecida 

anteriormente. 

Los pacientes crfticamente enfermos son un grupo vulnerable en investigacion, 

por 10 que deben ser tratados con respeto cuidando siempre su integridad. Se 

realizo una distribucion justa y equitativa, es decir al azar, para que todos los 

pacientes tuvieran la misma posibilidad de recibir una u otra dieta, tomando en 

cuenta, que independientemente del tipo de dieta, todos los pacientes recibieron 

su nutricion enteral, como esta indicado. 

EI principal objetivo con la terapeutica nutricional es beneficiar al paciente y es 

conocido que la via de administracion de eleccion en los pacientes crfticamente 

enfermos es la via enteral, p~r 10 que nos aseguramos que su participacion en el 

estudio fuera de una forma segura, principio de Beneficencia. 

Cabe mencionar, ademas, que se realizo el estudio de una manera honesta, 

responsable, equitativa, respetando siempre la integridad del paciente, y nunca 

poniendo en riesgo el pronostico y evolucion del mismo. Tomando en cuenta 

que si el paciente presento deterioro clinico y se descartaron todas las diferentes 

causas, ya sean ventilatorias, hematologicas, metabolicas, etc. Y se lIego a la 

conclusion que pudo estar siendo afectado por una u otra dieta, se realizo un 

plan de rescate, para modificar esta, y no poner en peligro la vida del paciente. 

EI anteproyecto de este trabajo de investigacion fue presentado al Comite de 

Etica dellnstituto Guatemalteco de Seguridad Social, quien aprobo la realizacion 

de dicho estudio. 

5.9. Alcances y limites de la investigacion 

5.9.1.Alcances 

Contribuir en la disminucion del tiempo de ventilacion mecanica en pacientes 

criticamente enfermos y reducir de manera indirecta la morbi-mortalidad y 

produciendo asf un preferible costo beneficio a corto plazo a la institucion. 
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5.9.2.Umites 

Los pacientes de cuidado critico se encuentran dentro de un grupo 

vulnerable en investigaci6n por 10 que la falta de consentimiento por los 

familiares, fue el limite principal en la captaci6n de participantes durante el 

estudio. 

Se debe de tomar en cuenta, tambien que la mayoria de pacientes que 

ingresan a UTI y UCI son pacientes que tienen patologias cr6nicas de base, 

siendo las mas frecuentes diabetes mellitus y pacientes con neumopatia 

cr6nica ya establecida, por 10 que desde su ingreso se les inicio dieta 

especializada y por 10 tanto se descartaron del estudio. 

A pesar de que se ha realizado el remodelamiento de dichas unidades con el 

fin de obtener un mayor espacio y mejor manejo para cada paciente, el 

espacio para los pacientes en estas unidades tambien ha sido uno de los 

Ifmites para captar la muestra. 

En este estudio puede existir un error tipo II, posiblemente por la captaci6n 

de 26 pacientes, durante el per[odo de tiempo esperado, habiendose 

calculado al inicio una muestra de 80 pacientes. 
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6.  RESULTADOS 

 
TABLA 1 

 
Escala de SOFA, escala de APACHE II, Niveles de CO2 y condición de egreso en 

pacientes críticamente enfermos con soporte mecánico ventilatorio en la Unidad de 
Terapia Intensiva y Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital General de 

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo 
de 23 de junio al 04 de agosto del 2,010 

 

 
          DIETA 

ESPECIALIZADA 
        DIETA 
   ESTÁNDAR

   

                   �    � t* p Significancia 
MORBILIDAD A PARTIR 
DE SOFA*** 
        Ingreso 
        Egreso 

 
 

4.80 
3.58 

 
 

2.20 
4.42 

 
 

1.68 
0.69 

 
 

0.14 
0.49 

 
 

ns 
ns 

PRONOSTICO DE MUERTE 
A PARTIR DE 
APACHE II**** 
        Ingreso 
        Egreso 

 
 
 

31.20 
12.42 

 
 
 

20.80 
12.92 

 
 
 

0.74 
0.13 

 
 
 

0.12 
0.89 

 
 
 

ns 
ns 

NIVELES DE CO2 

            Ingreso 
        Egreso  

 
             18.84 

26.33 

 
       21.40 

25 

 
  1.45 
0.82 

 
 0.18
0.42 

 
       ns 

ns 
CONDICION DE  EGRES0 
% (V/F)** 

 
83.3%/16.7% 

 
83.3%/16.7% 

 
** 

 
1 

 
ns 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
*Estadistico t de student.  
**calculado por estadístico de Fisher, V= vivo, F=fallecido. 
*** SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. 
****APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. 
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7. DISCUSIOI\I 


Existe un estrecho vinculo entre la funci6n respiratoria y la nutrici6n; esta claramente 

establecida la asociaci6n entre desnutrici6n y aumento de la morbilidad y mortalidad 

(21). En el presente estudio la morbilidad fue inferida a traves de la escala de SOFA la 

cual se utiliza para evaluar la gravedad de los pacientes crlticos y para predicci6n del 

Sindrome de Disfunci6n Organica Multiple (31). En el estudio se encontr6 que las 

medias de los puntos calculados a partir de SOFA (Tabla 1) de los pacientes a 

quienes se Ie administr6 Dieta especializada al ingreso fue de 4.80 y al egreso de 3.58 

se observ6 una disminuci6n de 1.58 puntos aunque estadlsticamente no fue 

significativ~, la media de los pacientes a quienes se Ie administr6 Dieta estandar al 

ingreso fue de 2.20 y al egreso fue de 4.42 aunque con esta dieta los pacientes sl 

presentaron un aumento representativo mayor a 2 puntos 10 que sugiere que los 

pacientes segun la escala de SOFA tienen mayor morbilidad (31), al comparar ambos 

grupos se observa que al ingreso se obtuvieron puntuaciones medias de 4.80 en la 

dieta especializada y 2.20 en la dieta estandar. Las puntuaciones medias de egreso 

fueron de 3.58 y 4.42 respectivamente, con estos datos se puede notar que los 

pacientes con dieta estandar ingresaron con menores puntuaciones en la Escala de 

SOFA en relaci6n a los pacientes con dieta Especializada se pod ria interpretar que 

estos ingresaron con una menor morbilidad, pero cabe mencionar que al egreso los 

pacientes con dieta especializada disminuyeron sus puntajes y a los que se les 

administr6 dieta estandar aumentaron considerablemente, aun as! estos datos no son 

estadfsticamente significativos, por 10 que se acepta la hip6tesis nula ya que ninguna 

dieta difiere en la morbilidad de los pacientes crfticamente enfermos con ventilaci6n 

mecanica. 

La evaluaci6n de la severidad al ingresar a una Unidad de Terapia Intensiva es un 

paso inicial en el diagnostico y manejo, que predice pron6stico (24). La Escala de 

APACHE II constituye un pron6stico de muerte al momenta del diagnostico (25). En el 

estudio al ingreso los puntajes medios a partir de APACHE II de los pacientes a 

quienes se Ie administr6 dieta especializada fueron de 31.20 y de egreso de 12.42, 

mostrando una disminuci6n importante, esto denota que los pacientes egresaron con 

menores puntajes, y segun los parametros medidos por la Escala de APACHE II 

tienen el 75 % Y 15% respectivamente de probabilidad de muerte. Los pacientes a 
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quienes se les administr6 dieta estandar obtuvieron puntajes medios al ingreso de 

20.80 y al egreso de 12.92, con un 40% y 15 % de probabilidad de muerte 

respectivamente, 10 que quiere decir que ambos grupos egresaron con menor 

probabilidad de fallecer; sf bien el promedio global de APACHE II al ingreso con Dieta 

especializada fue de 31.20 y con dieta estandar de 20.80, se puede notar que los 

pacientes con dieta estandar ingresaron con menores puntuaciones en la Escala de 

APACHE II en relaci6n a los pacientes con dieta especializada se podrfa interpretar 

que estos ingresaron con una menor probabilidad de muerte. AI egreso los pacientes 

con dieta especializada obtuvieron puntajes medios de 12.42 y los de dieta estandar 

de 12.92, hay una disminuci6n relevante de 0.50 al egreso, 10 que esta en relaci6n 

con la literatura revisada (23), aunque estos no fueron significativos. Esto indica que si 

bien APACHE II puede discriminar en cuanto a severidad, en este caso no es nada 

concluyente respectO a la probabilidad de mortalidad en relaci6n al tipo de dieta 

administrada. Por tanto el pronostico de muerte de los pacientes crfticamente 

enfermos con ventilacion mecanica, es igual en relacion al tipo de dieta administrada. 

Se acept6 la hip6tesis nula. 

La administraci6n de una dieta con incremento en las grasas y disminucion de los 

carbohidratos en este caso la administraci6n de Dieta especializada puede inferir en la 

producci6n de C02, por tanto se disminuyen los requerimientos ventilatorios (21). Se 

encontr6 que los Niveles de C02 al ingreso en los pacientes a quienes se Ie 

administro dieta especializada es de 18.84 y al egreso de 26.33, los pacientes a 

quienes se les administr6 dieta estandar tuvieron puntuaciones de 21.40 al ingreso y 

25 al egreso, aunque estas medias variaron evidentemente estos resultados se hallan 

entre los valores normales de C02, este rango es de 20-26 mEqlL.(21), aunque estos 

valores se hayan modificado se encuentran entre los parametros normales y 

aceptados en los pacientes que estim bajo ventilacion mecanica. AI comparar ambas 

dietas se obtuvo que con la dieta especializada los datos de ingreso de 18.84 y de 

dieta estandar de 21.40, los pacientes con dieta estandar ingresaron con mayor 

puntuacion pero esta entre el rango normal en comparacion con la dieta especializada 

que su valor de ingreso fue menor al aceptado. Los resultados de egreso de 26.33 

con dieta especializada y 25 con dieta estandar mostraron leve diferencia, pero esta 

no fue significativa. Se acepto la Hipotesis nula en la que los niveles de C02 en los 

pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecanica no difieren en relaci6n al 
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tipo de dieta administrada, probablemente debido a que los pacientes con falla 

respiratoria sufren de retenci6n de C02 y depleci6n de 02 en la sangre, el objetivo de 

la terapia es modificar significativamente el nivel sanguineo de C02 (21). 

No encontramos diferencia significativa asociada a la condici6n de egreso ya que en 

ambos grupos se present6 la misma mortalidad del 16.7 %. Estos datos no 

concuerdan con el valor predictivo de pron6stico de mortalidad en el que se refieren a 

que esta se ve reducida con la administraci6n de una dieta Especializada en 

comparaci6n con una Estandar (12), aunque debe tomarse en cuenta las patologias 

concomitantes, ya que de 10 contrario se estaria aplicando de modo general al 

paciente critico independiente de su diagnostico y por tanto su pron6stico y su 

desenlace fatal. Se hallo que la tasa de mortalidad se relaciona directamente con 

altos puntajes en las Escalas de SOFA y APACHE II. 

En el presente estudio, observando de manera global a los 24 pacientes, sus puntajes 

al inicio y egreso, sus promedios de SOFA, APACHE II, niveles de C02 y condici6n 

de Egreso, haciendo los analisis no se encontraron diferencias significativas. En la 

practica la administraci6n de una dieta Especializada acarrea, una probabilidad 

incrementada de mejoria pronostica y disminuci6n de la mortalidad exponencial en 

comparaci6n a una Estandar que predice cambios minimos lineales respectivamente 
(12.21 ,23) 

Es por esto que cabe mencionar que en los resultados de este estudio puede existir 

un error tipo II, posiblemente por la captaci6n de pacientes, limitante prevista desde el 

inicio del estudio. 
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8. CONCLUSIONES 


8.1 	 La morbilidad de los pacientes fue inferida a traves de la escala de SOFA, 

comparando la media del puntaje obtenido al ingreso y al egreso de cada grupo; 

en los pacientes que recibieron dieta enteral especializada se encontro una 

disminucion de 1.58 puntos en dicha escala, por 10 tanto la morbilidad mejoro en 

este grupo. La media de los pacientes a quienes se Ie administro dieta enteral 

estandar aumento 2.22 puntos, con 10 cual, la morbilidad no mejoro en este 

grupo de pacientes. 

8.2 	 EI pronostico de muerte de los pacientes, segun la escala de APACHE II al 

ingreso, con administracion de dieta enteral especializada, fue 75% probabilidad 

de muerte y al egreso fue del 15%, en comparacion con los pacientes a quienes se 

les administro dieta enteral estandar al ingreso fue 40% de probabilidad de muerte 

y al egreso el 15%. Por 10 tanto no se evidenciaron cambios en cuanto al 

pronostico de muerte y el tipo de dieta administrada. 

8.3 	 De los pacientes incluidos en el estudio, a quienes se les administro dieta enteral 

especializada y dieta enteral estandar, el 83.3% egreso vivo y el 16.7% fallecio, 

esto respectivamente para cada tipo de dieta; por 10 cual se determino que la 

condicion de egreso, no se via influenciada por el tipo de dieta administrada. 

8.4 	 Los niveles de CO2, de los pacientes que recibieron dieta enteral especializada al 

ingreso, en promedio fue de 18.84mEq/L y al egreso fue 26.33mEq/L, en 

comparacion con los que recibieron dieta enteral estandar, al ingreso fue 

21.40mEq/L y al egreso fue 25mEq/L; por 10 tanto los niveles de C02 al ingreso y 

al egreso, no tuvieron variacion en cuanto al tipo de dieta administrada. 

8.5 	 La morbilidad, el pronostico de mortalidad, la condicion de egreso y niveles de 

C02 de los pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecanica, no tiene 

diferencia estadisticamente significativa en relacion al tipo de dieta 

administrada. Con esto aceptamos nuestras hipotesis nulas, en las cuales 
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planteamos que los parametros, antes mencionados, no difieren en relaci6n al 

tipo de dieta administrada. 
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9. 	 RECOIVIENDACIONES 

AI Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

9.1 	 Se recomienda a los medicos de la Unidad de Terapia Intensiva y de la Unidad de 

Cuidados Intermedios, la evaluaci6n del riesgo - costo - beneficio de cada 

paciente p~r individual para iniciar el tipo de dieta segun las demandas 

metab61icas y evaluar la respuesta a la terapia nutricional de manera individual. 

A los estudiantes 

9.2 Se recomienda 	a los estudiantes de pr6ximas promociones el seguimiento del 

presente estudio para aportar mas evidencia con respecto a los beneficios de la 

dieta enteral especializada en comparaci6n con la dieta enteral estandar. 
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11. AI\IEXOS 

Anexo 1 

Cuadro 1 

Indicaciones para Soporte Nutricional 


Enteral en Pacientes de UTI y UCI 


Estado Hipermetabolicos 

• Politraumatismo 

• Quemados 

• Sepsis 

• Postoperatorio 

Enfermedad Gastrointestinal 

• Obstrucci6n Esofagica 

• Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

• Fistulas Intestinales 

Disfunci6n Organica 

• Respiratoria: DEPENDENCIA DE SOPORTE VENTILATORIO 

• Cardiaca: CHOQUE CARDIOGENICO 

• Intestinal: SfNDROME DE INTESTINO CORTO 

• Hepatica: ENCEFALOPATIA HEPATICA 

• Renal: UREMIA 

• Sistema Nervioso Central: COMA 

Cuadro 2 

Clasificacion de las Mezclas para 


Nutricion Enteral 

1. SEGUN EQUILIBRIO NUTRICIONAL 

1.1 Normo protei cas 

1.2 Hiper proteicas 

1.3 Dietas Especiales 

1.3.1 Dieta Organo-Especificas 

• Insuficiencia Renal 

• Insuficiencia Hepatica 

• Insuficiencia Respiratoria 

2. SEGUN LA DENSIDAD CALORICA 

2.1 Estandar 

2.2 Concentradas 

2.3 Diluidas 
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3. SEGUN LA OSMOLAR I DAD 

3.1 Isotonicas 

3.2 Moderadamente Hipertonicas 

3.3 Hipertonicas 

4. SEGUN FORMAS DE PRESENTACION 

4.1 Dietas Liquidas 

4.2 Dietas en Polvo 

5. SEGUN ORIGEN DE LOS NUTRIENTES 

5.1 Homogeneizados de Alimentos Naturales 

5.2 Dietas de formula definida 
~ 

6. SEGUN FORMA QUIMICA DE LOS NUTRIENTES 

6.1 Dietas polimericas 

6.2 Dietas Oligomericas 0 monomericas 

6.3 Dietas Modulares 0 modulos nutricionales 

Cuadro 3 
Composicion de dietas enterales 

DIETAS POLIMERICAS 
I Relacion Kcal no proteicas I 

gr de N2 

Normoproteicas 
(>120) 

Densidt)d cal6rica (Kcallml) 

1 (Estandar) 

Proteinas 

35,6-42 

Carbohidratos 

120-138 

Grasas 

32-40 

1,25-1,6 (Concentradas) 33,4-56 119,6-204 33,3-62 

< 1 (Diluidas) 20-30 61-92 19-29 

Hiperproteicas 
(75-120) 1 47-62.6 114-140 26-36 

1,25-1,6 48,8-63 94,9-141 33-49 

Especiales 
Estres metabolico (91-133) 
Insuficiencia hepatica (178) 

Insuficiencia renal (157-427) 
Insuficiencia respiratoria (116

125 
Hiperglucemias (125-142) 

1,5 
1,3 
2 

1,5 

0,8-1 
1 

17-22 
12 

6_14 
16,7-18 

15-16,7 
71-90 

38-52 
48 

43-51 
27-28,1 

33,3-55 
20-22 

31-40 
40 
43 
55 

30-50 
53-60 

-Dietas de inmunomodulacion 
(71-90) 

21 66 13 

-Dietas con glutamina (94) 
(glutamlna 14,2 gr/1000 Kcal 

y 
arginina 3 gr/1 000 Kcal) 
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DIETA OLIGO - MONOMERICAS 0 DIETAS ELEMENTALES 
Relaci6n Kcal no proteicas I gr 

de N2 
Densidad cal6rica 

(Kcallml) Proteinas Carbohidratos Grasas 

Normoproteicas (122-134) 1-1,33 16-18 47,5-75 7 35 

Hiperproteicas (114-117 16 16-18 60-75 9 22 

Cuadro 4 
ESCALA DE APACHE 

A Lfmites altos anomalos Normal Lfmites bajos anomalos 

Variables fisiol6gicas +4 +3 +2 +1 o +1 +2 

38,5
Temperatura (DC) 39-40,9° 36-38,4° 34-34,50 32-33,9°

38,9° 

Presion arterial media (mmHg) ;::160 130-159 110-129 70-109 50- 9 

Frecuencia cardiaca 
;::180 140-179 110-139 70-109 55-69 

(Iatidos/minuto) 

Frecuencia espiratoria 
;::50 33-49 25-34 12-24 10-11 6-9 

(resp/minuto) 

Oxigenacion: AaD02 0 Pa02 (mmHg) 

registrar AaD02 ;::500 350 499 200 349 <200 

P02 61- P 
registrar solo Pa02 

70 6 

7,33- 7,25- 7, 
pH arterial ;::7,7 7,6-7,69 

7,49 7,32 7, 

Sodio serico (mmol/l) ;::180 160-179 155-159 150 154 130 149 120-129 11 

Potasio serico (mmol/l) 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 

Creatinina serica (mg/dl) 

(puntuacion doble para I Renal ;::3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6 

Aguda) 

Hematocrito (%) ;::60 50- 0,9 46- 9,9 30-45,9 20-20,9 

Recuento de leucocitos 
;::40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 -2,9

(total/mm3
) 

Puntuacion GLASGOW COMA SCORE = 15 - Puntuaci6n GCS real 

A PUNTUACION FISIOLOGICA AGUDA (PFA) total =Sumar los puntos de las 12 variabl s 

HC03 serico (venoso, mmol/l) ;::52 41-51.9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15 

+ 

3 
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B Puntas de Edad: 

Se asignan puntos de edad del siguiente modo: 

Edad 
Puntos 

(arios) 

::;;44 0 

45-54 2 

55-64 3 

65-74 5 

~ 75 6 

C Salud Cr6nica 

No operados u 
Operados de emergencia 5pts 

Postoperatorio 2 pts 
Electivo 

Enfermedad cronica. Cirrosis + hipertension portal; Falla cardiaca clase IV; insuficiencia renal 
cronica; inmunocompromiso; enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Hipoxia cronica; 
hipertension arterial pulmonar. 

Escala de APACHE A + B +C 

INTERPRETACION DE PUNTAJE DE ESCALA DE APACHE II 

I 

I 

Puntuacion Mortalidad 
% 

0-4 4 
5-9 8 

10-14 15 
15-19 25 
20-24 40 
25-29 55 
30-34 75 
>34 85 
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Cuadro 5 
SCORE SOFA 

0 1 2 3 4 

Falla Respiratoria 
Pa02/FI02 en mmHg >400 226-300 251-225 76-150 <75 

Falla Renal 
Creatinina Serica <1.13 1.14-2.26 2.27-3.96 3.97-5.65 >5.67 

Falla Hepatica 
Bilirrubina Serica <1.18 1.19-3.53 3.54-7 7.1-14 >14.1 

Falla Cardiovascular 
FCx (PVC/PAM) <10 10-15 15-20 20-30 >30 

Falla Hematologica 
Recuento de 
plaquetas 
Falla Neurologica 
Escala de Glasgow 0 

Escala de Ramsay 

·>120 

>15 
1-2 

81-120 

13-14 
3 

51-81 

10-12 
4 

51-81 

7-9 
5 

21-50 

<6 
6 
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Anexo 2 
Procedimiento de Asignaci6n 

Aleatorizaci6n Simple 

P= Paciente T= Tratamiento: Dieta A 0 B 

P T P T P T P T P T 

A 17 A 33 A 49 A 65 B 

2 B 18 A 34 A 50 A 66 A 

3 A 19 A 35 A 51 A 67 A 

4 B 20 B 36 B 52 A 68 B 

5 B 21 A 37 B 53 B 69 A 

6 A 22 B 38 B 54 A 70 B 

7 A 23 A 39 B 55 A 71 B 

8 A 24 B 40 A 56 B 72 A 

9 B 25 B 41 B 57 B 73 A 

10 B 26 A 42 B 58 A 74 B 

11 A 27 A 43 A 59 B 75 B 

12 B 28 B 44 A 60 A 76 B 

13 B 29 A 45 A 61 B 77 A 

14 B 30 B 46 A 62 A 78 A 

15 A 31 B 47 B 63 B 79 B 

16 B 32 B 48 48 64 B 80 B 
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Anexo 3 

HOJA DE INFORMACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PARA EL FAMILIAR DEL POSIBLE PARTICIPANTE. 


Nosotros somos estudiantes de la carrera de Medico y Cirujano de la Facultad de Ciencias 
Medicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala quienes actualmente nos encontramos 
trabajando en nuestra tesis y estamos investigando sobre Dieta enteral estandar vrs 
especializada: Implicacion en morbi-mortalidad en pacientes criticamente enfermos 
con soporte mecimico ventilatorio. La dieta enteral es el tipo de alimentacion que se provee a 
los paciente que se encuentran en cuidado intensivo a traves de una sonda naso gastrica (un 
tubo delgado flexible que entra por la nariz hasta lIegar al estomago) para evitar que sufran 
desl1utricion, Ie vamos a brindar informacion e invitarlo a participar en nuestro estudio, antes de 
decidirse usted puede hablar con alguien que se sienta comodo sobre la investigacion, si en 
algun momento de la informacion tiene dudas puede detenernos para poder explicarle de una 
forma mas clara. Una dieta enteral estandar es una formula completa que contiene, 
carbohidratos, proteinas y grasas en proporciones ya establecidas, 10 necesario para el soporte 
nutricional de los pacientes y les brinda, tambien, la energia necesaria, su uso es mas 
frecuente por su facil adquisici6n y costa mas economico. Una dieta enteral especializada es 
otro tipo de alimentaci6n que se brinda a los pacientes de cuidado critico la cual tam bien es una 
formula completa que brinda la misma cantidad de energfa a los pacientes pero con menor 
proporcion de carbohidratos y mayor cantidad de protefnas y grasas, en la cual se ha 
observado, sin evidencia sustancial, que guarda relacion con el mejor pronostico del paciente 
ya que disminuye el tiempo del uso del ventilador y de esta forma evita las complicaciones 
asociadas al uso prolongado de la ventilaci6n mecanica. 

Estamos invitando a participar en este estudio a los pacientes que se encuentran en la Unidad 
de Terapia Intensiva y Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades 
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que tengan mas de 24 horas de ventilacion 
mecanica, que necesiten alimentacion por via enteral, y que su encargado 0 familiar mas 
cercano autorice dicha participacion. EI tipo estudio es doble ciego, 10 cual quiere decir que ni 
los pacientes (familiares), ni las investigadoras sabran que tipo de dieta se Ie administre a los 
pacientes en dicho estudio, 10 cual se administrara de forma al azar a cada paciente, es 
importante hacer enfasis, en que ninguno de los tipos de dieta es mala, ambas aportan 10 
necesario para el adecuado tratamiento del paciente, 10 que se pretende es aportar una 
evidencia para el futuro, de si un tipo de dieta u otro influye en la mejoria de los pacientes y 
disminuye su tiempo de ventilaci6n mecanica, 10 que se traduce en menor tiempo de estancia 
en el Hospital. 

presente documento tiene como finalidad informar respecto al trabajo de investigacion que 
estamos realizando, titulado Dieta enteral estimdar vrs especializada: Implicaci6n en 
morbi-mortalidad en pacientes criticamente enfermos con soporte mecanico ventilatorio: 
Estudio experimental, doble ciego a realizar en pacientes crfticamente enfermos con so porte 
mecimico ventilatorio en la Unidad de Terapia Intensivo y Unidad de Cuidados intermedios del 
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el 
periodo de 01 de abril al 31 mayo de 2,010. 
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• En el estudio participaran todos los pacientes que ingresen a la unidad de cuidados 
Intensivos 0 intermedios y que cumplan los criterios de inclusion 

• Los datos requeridos para calcular el puntaje de cada paciente seran recabados de la 
historia clinica y corresponden a datos de laboratorio y de tratamiento, que se hacen 
diariamente como parte de la atencion del paciente. No acarrea ningun riesgo para el 
paciente, ni interrurnpe su terapia, ni la labor de los medicos tratantes, ni las relaciones 
con los familiares del paciente. 

• La informacion que resulte del calculo del referido puntaje, facilitara el conocimiento 
cientrfico de la enfermedad, abre posibilidades de mejoras en el manejo en un futuro, de 
otros pacientes en condiciones similares. 

• La participacion de los pacientes es de caracter voluntario con autorizacion expresa de 
los familiares responsables ya que el paciente no puede ejercer su voluntad a causa de la 
severidad de la enfermedad. As! mismo el familiar puede autorizar su retiro del estudio, 
en cualquier momento, sin que ello altere su tratamiento, ni la relacion medico - paciente. 
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                UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA  

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL 

HOJA DE AUTORIZACION  

 
Titulo del trabajo de investigación: 
 

Dieta enteral estándar vrs especializada: 

Implicación en morbi-mortalidad en pacientes críticamente enfermos                               

con soporte mecánico ventilatorio. Estudio experimental, doble ciego a realizar en pacientes 

críticamente enfermos con soporte mecánico ventilatorio en la Unidad de Terapia Intensivo y Unidad 

de Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, durante el periodo de 01 de abril al 31 mayo de 2,010. 

 

Yo,……………………………………………………………………………………………en calidad de 
responsable del apaciente  
En caso de parentesco, tipo de parentesco: ……………………………………….. 
 

• Doy testimonio que he leído la Hoja de Consentimiento del trabajo de investigación 
arriba señalado, he podido así mismo preguntar lo que he considerado pertinente sobre 
dicho estudio y considero que he recibido suficiente información al respecto. 
 
• He hablado con las estudiantes responsables, investigadoras del presente estudio. 
 
• También soy consciente que la participación de mi familiar es de carácter voluntario. 
 
• También estoy informado que puedo retirar a mi familiar de dicho estudio: 

  Cuando lo desee 
  Sin tener que dar explicaciones 
  Sin que esto repercuta en los cuidados de mi familiar 

 
• De acuerdo a lo anterior, presto libremente mi conformidad para que mi familiar participe 
en el estudio señalado, para lo cual firmo. 

 
Guatemala                 del 2010 

 
 
 
-----------------------------------------------     ------------------------------- 

Familiar responsable       Testigo 
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Anexo 4 

Fecha de ingreso:  No. De afiliación:        Edad:  Sexo: F   M  Tipo de dieta: A       B         Días ventilación mecánica: ______   

Días estancia hospitalaria: ________     Diagnostico: ____________________________________ APACHE II: I________ E _______ 

Salud crónica: No quirúrgico       Electivo       Emergencia                 SOFA: I ________ E________ 

IMC:indice de masa corporal; T: temperatura; PAM: presión arterail media; FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; Na: sodio; K: potasio; Htc: hematocrito; AaDO2: 

gradiente alveolocapilar de oxigen

                     DIAS                        
  

                                  

Variables  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15 
16  17

18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28 

Días de ventilación mecánica                                       
  

                                  

T° axilar                                           
  

                                  

PAM (mmHg)                                           
  

                                  

FC (lat/min)                                           
  

                                  

FR (res/min                                           
  

                                  

PVC                                         
  

                                  

Glasgow                                         
  

                                  

Ramsay                                           
  

                                  
HCO3 serico en GSA 
(mEq/L)                                            

  
                                  

PH arterial                                         
  

                                  

PaO2 (mmHg)                                         
  

                                  

FiO2 (mmHg)                                         
  

                                  

AaDO2 (mmHg)                                           
  

                                  

Recuento de Leucocitos                                         
  

                                  

  Htc (%)                                             
  

                                  

Recuento de Plaquetas                                           
  

                                  

Na Serico (mmol/l)                                           
  

                                  

K Serico (mmol/l)                             
 

                       

Bilirrubina Serica (mg/dl)     X X  X  X  X     X  X  X  X  X  X     X 
 
X  X X  X  X     X  X  X  X  X  X    

Creatinina serica (mg/dl)                                             
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Anexo 5 
 

TABLA  2 
Parámetros bioquímicos y hemodinámicas al Ingreso de los pacientes críticamente 

enfermos con soporte mecánico ventilatorio en la Unidad de Terapia Intensiva y 
Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de 23 de junio al 04 de 
agosto del 2,010 

 
 Dieta 

especializada  
x±s 

 

Dieta 
estándar 

x±s 

t P Significancia

temperatura 37.26( ±0.40) 37.56(±  0.27) -1.36 0.21 Ns 
PAM 64.20(± 7.98) 68.40(± 3.21) -1.09 0.32 Ns 
FC 97.80( ±3.27) 96.4(± 5.13) 0.51 0.623 Ns 
FR 22.40(±1.67) 23.4( ± 2.3) -0.79 0.45 Ns 
PVC 11.60(±1.52) 10.60(±  1.82) 0.95 0.37 Ns 
HCO3 18.84(±2.44) 21.4(±  3.11) -1.45 0.18 Ns 
Ph 7.06(± 0.18) 7.33(± 0.45) -3.16 0.02 Ns 
PaO2 65.54(±10.65) 82.81(±15.35) -2.06 0.07 Ns 
Fi02 77( ± 17.8) 69(±  18.84) 0.69 0.51 S 
Leucocitos 13,3(±9,38) 9,3(±  4,12) 0.87 0.42 Ns 
hematocrito 29.25(±4.61) 34.17(±5.22) -1.58 0.154 Ns 
Plaquetas 131,0(±19,73) 

147,4(±25,65 
-1.13 0.29 Ns 

Na 124(±18.67) 136.2(±3.42) -1.43 0.22 Ns 
K 3.72(±1.02) 4.10(± 1.13) -0.56 0.59 Ns 
Creatinina 2.84(±1.97) 1.42(±1.00) 1.44 0.20 Ns 
Bilirrubinas 3.21(±0.56) 2.84(±1.39) 0.54 0.61 Ns 
APACHE  II 31.20(±10.13) 20.80(±8.70) 0.74 0.12 Ns 
SOFA 4.80(±3.03) 2.20(±1.64) 1.68 0.14 Ns 
 
Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
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TABLA 3 
 

Parámetros bioquímicos y hemodinámicas al Egreso de los pacientes críticamente 
enfermos con soporte mecánico ventilatorio en la Unidad de Terapia Intensiva y 

Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital General de Enfermedades del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de 23 de junio al 04 de 

agosto del 2,010 
 

 Dieta 
especializada

x±s 

Dieta 
estándar 

x±s 

t P Significancia

 
Temperatura 

37(±1.04) 36.92(±0.61) 0.21 0.83 Ns 

PAM 75.83(±10.07) 82.08(±17.69) -1.06 0.30 Ns 
FC 91.42(±16.97) 84.83(±16.58) 0.96 0.35 Ns 
FR 22.42(±6.95) 21.08(±2.47) 0.63 0.54 Ns 
PVC 10.33(±2.84) 9.92(±2.61) 0.37 0.71 Ns 
HCO3 26.33(±2.99) 25(±4.76) 0.82 0.42 Ns 
Ph 7.35(±0.07) 7.36(±0.08) -0.26 0.79 Ns 
PaO2 49.83(±23.26) 46.66(±21.60) 0.34 0.73 Ns 
Fi02 49.83(±23.27) 46.7(±21) 0.35 0.73 Ns 
Leucocitos 8,58(±3.63) 9,25(±2,60) -0.52 0.61 Ns 
hematocrito 34.92(±4.18) 34.03(±4.04) 0.51 0.61 Ns 
Plaquetas 198,0(±103,9) 176,0(±79,42) 0.58 0.57 Ns 
Na 131.7(±14.27) 137.5(±4.85) -1.34 0.20 Ns 
K 4.06(±0.42) 3.89(±0.50) 0.88 0.38 Ns 
Creatinina 0.78(±0.29) 0.88(±0.49) -0.59 0.56 Ns 
Bilirrubinas 0.72(±0.19) 0.77(±0.43) -0.26 0.79 Ns 
APACHE  II 12.42(±8.51) 12.92(±9.89) -0.13 0.89 Ns 
SOFA 3.58(±2.84) 4.42(±2.3) -0.69 0.49 Ns 
 
Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
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TABLA 4 
 

Características demográficas de los pacientes críticamente enfermos con soporte 
mecánico ventilatorio en la Unidad de Terapia Intensiva y Unidad de Cuidados 

Intermedios del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social, durante el periodo de 23 de junio al 04 de agosto del 2,010 

 
 DIETA 

ESPECIALIZADA 
DIETA STANDAR P 

EDAD (x±s) 44.8(±17.8)8 48.20±17.06 0.76 
SEXO %(M/F)* 46.2%  /54.5% 53.7%/45.5% 0.68 

DIAS ESTANCIA 
(x±s) 

 
8.20(±2.28) 

 
7.20(±1.48) 

 
0.43 

DIAS 
VENTILACION  
(X±S) 

6.8(±1.30) 5.80(±1.30) 0.26 

 
Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
 
 

TABLA 5 
 

Niveles de CO2 de ingreso y egreso de los pacientes críticamente enfermos con 
dieta Especializada, con soporte ventila torio mecánico en UTI y UCI del Hospital  

general de enfermedades que recibieron dieta estándar y especializada en el  
periodo  comprendido del 23 de junio al 04 de agosto de 2010. 

 
 

 NIVELES DE CO2 CON 
DIETA ESPECIALIZADA

 

paciente Ingreso Egreso 
1 22 28 
2 28 27 
3 23 26 
4 25 28 
5 28 27 
6 18 27 
7 18 20 
8 27 27 
9 25.3 32 
10 24.1 26 

Fuente: boleta de recolección de datos. 
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TABLA 6 

 
Niveles de CO2 de ingreso y egreso de los pacientes críticamente enfermos con 

dieta Estándar, con soporte ventila torio mecánico en UTI y UCI del Hospital  
general de enfermedades que recibieron dieta estándar y especializada en el  

periodo  comprendido del 23 de junio al 04 de agosto de 2010. 
 
 

 NIVELES DE CO2 CON 
DIETA ESTANDAR 

 

paciente Ingreso Egreso 
1 22 28 
2 23 28 
3 14 18 
4 29 28 
5 32 30 
6 17 27 
7 28 28 
8 28 29.9 
9 32.1 26.6 

10 24 27.2 
       Fuente: boleta de recolección de datos. 
 
Anexo 6 

Grafica 1  

Valores de CO2 del paciente No,1 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 2  

Valores de CO2 del paciente No. 2 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
 
 

Grafica 3 

Valores de CO2 del paciente No,3 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 4 

Valores de CO2 del paciente No. 4 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
 

Grafica 5  

Valores de CO2 del paciente No.5 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 

26.4

26.6

26.8

27

27.2

27.4

27.6

27.8

28

28.2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dia

V
a

lo
re

s

 
                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 6 

Valores de CO2 del paciente No.6 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
 
 

Grafica 7 

Valores de CO2 del paciente No,7 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 8 

Valores de CO2 del paciente No.8 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
 
 

Grafica 9  

Valores de CO2 del paciente No,9 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 10 

Valores de CO2 del paciente No,10 con Dieta Especializada 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
 
 

Grafica 11  

Valores de CO2 del paciente No,1 con Dieta Estandar  
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 12 

Valores de CO2 del paciente No. 2 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
 
 

Grafica 13 

Valores de CO2 del paciente No,3 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 14 

Valores de CO2 del paciente No. 4 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
 
 

Grafica 15  

Valores de CO2 del paciente No.5 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 16 

Valores de CO2 del paciente No,6 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
 
 

Grafica 17 

Valores de CO2 del paciente No,7 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 18 

Valores de CO2 del paciente No.8 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
 
 

Grafica 19  

Valores de CO2 del paciente No,9 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
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Grafica 20 

Valores de CO2 del paciente No,10 con Dieta Estandar 
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte 

ventilatorio mecánico en UTI y UCI del Hospital general de 
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al 

04 de agosto del 2010 
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                            Fuente: Boleta de Recolección de Datos  
 
 

Gráfica 21 
 

 
                            

Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
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Gráfica 22 

 
                                  
 Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
 
 

Gráfica 23 

 
          
  Fuente: Boleta de Recolección de Datos  


