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RESUMEN

Objetivo: Comparar la dieta enteral especializada con una dieta enteral estandar, en
relacién a morbilidad, prondstico de mortalidad, condicion de egreso y niveles CO,, en el
paciente con mas de 24 horas de ventilacion mecénica. Metodologia: Estudio clinico
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 administrd 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 |l (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) y
Niveles de CO, en el cual, se utilizd el estadistico t de student con un aifa de 0.05 y se
determiné que si el valor obtenido era mayor a 1.76 (t critico), se rechazarian las hipétesis
nulas. Para analizar la variable de Condicién de egreso se utilizé la distribucién f de Fisher
con un alfa de 0.05, en el que se determind que si el 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 CO,, de los pacientes que recibieron dieta
enteral especializada, al ingreso fue de 18.84 mEq/Lt y al egreso 26.33 mEqg/Lt y la media
obtenida de los pacientes que recibieron dieta enteral estandar al ingreso fue de 21.40
mEg/Lt y al egreso 25 mEq/Lt. Condicién 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 CO,y condicion de
egreso fueron estadisticamente no significativos, por lo que se rechazaron las hipétesis
alternas. Conclusiones: Segun lo observado y a pesar de las diferencias especificas
entre una dieta y otra, concluimos que el tipo dieta no influye en relacién a morbilidad,
prondstico de mortalidad, condicién de egreso y niveles CO..

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

La practica médica debe realizarse de una manera integral en todo paciente, esto
incluye atender las necesidades terapéuticas nutricionales, comprender a fondo el
manejo nutricional y su importancia, especialmente en pacientes criticamente
enfermos, en quienes una nutricion inadecuada o simplemente el ayuno pueden ser
perjudiciales para su evolucién.’’  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), lo que representa: elegir el tipo de aporte nutricional
adecuado para suplir sus demandas metabdlicas y evitar de esta forma una
emaciacion fisica y una catabolia excesiva en su organismo, por tanto, la provision
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 lo permitan. En cuanto a la ruta de administracién, existen varios
estudios que comparan la nutricién enteral y la nutriciobn parenteral, en los cuales se
ha evidenciado que la via enteral es también la menos perjudicial, con menor
probabilidad de morbilidad séptica, no se obvian los mecanismos de ingestiéon y

absorcidn de los nutrientes. @

Una vez elegida la via de administracion, se debe decidir entre los diferentes tipos
de dieta enteral que nos ofrece la nutricidn artificial, en la unidad de cuidado critico
se prefiere administrar la dieta enteral estandar por multiples factores, entre los que
podemos mencionar. menor costo econdmico, facil preparacidn, y mayor
disponibilidad, sin embargo esto se puede traducir en mayor tiempo de ventilacion
mecanica por los productos resultantes de la degradacion de carbohidratos lo que
hace dificil disminuir los parametros ventilatorios, lo 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 ventilacibn mecanica, esto es
debido a que las dietas especiales son formulas voluntariamente desequilibradas

para adaptarse a diversas situaciones metabdlicas, es decir, disminuir el porcentaje



de carbohidratos en los pacientes con soporte ventilatorio y aumentar el aporte de
grasas y proteinas para lograr un aporte adecuado de calorias, esto disminuirg el
tiempo de uso del ventilador mecanico ya que el metabolismo de los hidratos de
carbono se catabolizan a CO, y agua, lo cual se traduce clinicamente a un aumento

importante del trabajo respiratorio. “®

Para determinar un adecuado manejo terapéutico en pacientes de UTl 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, disefiadas para evaluar la gravedad de los pacientes
criticos y para prediccién de sindrome de disfuncidén muitiorganica, morbilidad y
mortalidad. Dos de los mas usados y sencillos es la escala de SOFA para evaluar
morbilidad y la escala de APACHE Il para el riesgo de mortalidad. ©”

El presente estudio clinico controlado investiga la implicacidon en morbilidad y
mortalidad de la dieta enteral estandar vs especializada, en pacientes criticamente
enfermos con soporte ventilatorio mecanico en UTl y UCI del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. En el proceso se
hace una revisién diaria de las fichas clinicas de dichos pacientes y se llena una
boleta de recoleccién de datos, en la que se recopilan los parametros necesarios
para calcular la escala de SOFA y APACHE Il de cada paciente al ingreso y al
egreso del estudio. Lo cual muestra que la morbilidad, el prondstico de mortalidad,
la condicibn de egreso y niveles de CO» de los pacientes criticamente enfermos con
ventilacion mecanica, no tiene diferencia estadisticamente significativa en relacién al
tipo de dieta administrada. Con esto aceptamos nuestras hipétesis nulas, en las
cuales planteamos que los parametros, antes mencionados, no difieren en relacién

al tipo de dieta administrada.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar la dieta enteral especializada con una dieta enteral estandar, en relacién a
morbilidad, pronostico de mortalidad, condicién de egreso y niveles CO,, en el

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

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la morbilidad del paciente, inferida a través de la escala de SOFA, en
relacién al tipo de dieta administrada, comparando el puntaje obtenido al ingreso
y al egreso.

2. Determinar el pronéstico de muerte del paciente, segun la escala de APACHE i
respecto al tipo de dieta administrada, comparando el puntaje obtenido al

ingreso y al egreso.

3. Determinar la condicién de egreso del paciente, en relacién al tipo de dieta
administrada.

4. Cuantificar los niveles de CO, del paciente en gases arteriales, en relaciéon al
tipo de dieta administrada, comparando los niveles obtenidos al ingreso y al

egreso.






3. MARCO TEORICO

3.1. CONTEXTUALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO

En Guatemala, como una consecuencia de la Segunda Guerra Mundial y la difusién
de ideas democraticas propagadas por los paises aliados, se derrocé al gobierno
interino del General Ponce Vaides quien habia tomado el poder después de una
dictadura de 14 afos por el General Jorge Ubico, y se eligi6 un Gobierno

democratico, bajo la presidencia del Dr. Juan José Arévalo Bermejo.

El Gobierno de Guatemala de aquella época, gestion6 la venida al pais, de dos
técnicos 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, étnicas y culturales de
Guatemala. El resultado de este estudio lo publicaron en un libro titulado "Bases de

la Seguridad Social en Guatemala".

Al promulgarse la Constitucion de la Republica de aquel entonces, el pueblo de
Guatemala, encontré entre las Garantias Sociales en el Articulo 63, el siguiente
texto: "SE ESTABLECE EL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIQO".

El 30 de Octubre de 1946, el Congreso de la Republica de Guatemala, emite el
Decreto numero 295, "LA LEY ORGANICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL". Se establece asi un Régimen Nacional, Unitario y
Obiligatorio. 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 obligacién, pues ello significaria incurrir en la falta de

previsién social.

Se crea asi "Una Institucién 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 Régimen Nacional,



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

proteccién minima" (Cap. 1°, Art. 1°).

Posteriormente se inicia con la construccidn de dicha institucién 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 Cirugia General y
Medicina Interna como también la Unidad de Terapia Intensiva en la cual se
manejaban pacientes con patologias agudas y estaba a cargo de médicos
neumologos y cardidlogos, 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 econdémico hacia esta unidad ya que los

pacientes ingresados en esta, eran unicamente pacientes de transicion.

En el transcurso del afio 2009 se realiza la ultima remodelacién 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 Institucién un Hospital de Referencia.

3.2. SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

3.2.1.Metabolismo en condiciones de estrés

El estrés metabdlico puede ser definido como la respuesta que desarrolla el
organismo ante cualquier tipo de agresion, consistente en la reorganizacion de
los flujos de substratos energéticos y estructurales, con el fin de contribuir a
atenuar las alteraciones producidas en los diferentes sistemas corporales.

La magnitud de esta respuesta metabdlica a la enfermedad varia con el tipo e
intensidad de la agresién y evoluciona con el tiempo.

La respuesta se divide en dos fases:



1)

2)

FASE EBB, O DE SHOCK, que se caracteriza por una situacién de

hipovolemia, hipotensién e hipoxia tisular.

FASE FLOW, que se desarrolla post — reanimaciéon y tiene como
finalidad la de conseguir la estabilidad hemodindmica y un correcto

transporte de oxigeno.

La caracteristica principal de esta fase es la presencia de una situacién
de hipermetabolismo (aumento de gasto energético y del consumo de
oxigeno), inducido por el aumento en los niveles circulantes de hormonas
contrarreguladoras de la insulina, lo cual conduce a una rapida
desnutricién, 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 depoésito periférico 3)
Fomentar la descomposicion de glucogeno 4) Aumentar la
gluconeogénesis, 5) Producir relativa resistencia a la insulina y 6)

Depender del metabolismo anaerobio.

A los pacientes sometidos a estrés metabdlico se les debe administrar un
soporte nutricional, cuya finalidad es la de proporcionar los nutrientes
adecuados para prevenir una desnutricién cal6rica—proteica y sus efectos
negativos, preservando la masa tisular, y disminuyendo el empleo de los
depositos endogenos de sustratos. Al 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
hipercatabdlica e hipermetabdlica y es mas beneficioso para los pacientes

que un soporte tardio o por via parenteral. ®



3.3. REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES Y MICRONUTRIENTES EN
PACIENTES DE CUIDADO CRITICO

El aporte de los requerimientos energéticos y proteicos a los pacientes criticos es
complejo, dado que debe tener en cuenta tanto las circunstancias clinicas del paciente,
como su momento evolutivo. La primera fase del proceso es la del célculo de las
necesidades nutricionales de cada paciente para, que en una fase posterior, se
proceda a la distribucién del aporte caldrico entre los tres componentes del mismo:

proteinas, hidratos de carbono y grasas.

Es importante considerar no solo el aspecto cuantitativo del aporte de estos macro-
nutrientes, sino que también la calidad del mismo, seleccionando entre las diversas
posibilidades disponibles. El papel de los micronutrientes, hasta hace poco
considerado de segundo orden, se muestra cada dia mas importante en los pacientes
criticos.

Existen multiples formas para calcular los requerimientos energéticos 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 métodos mas fidedignos para realizar estos célculos, mediante
la medicion del Gasto Energético (GET) el cual se calcula sumando el Gasto
energético basal (GEB), y el Gasto energético de la actividad (GEA), existiendo para

el efecto dos diferentes tipos de ecuaciones:

3.3.1.Ecuacion de Harris-Benedict: ©

Hombres: GEB =66,47 + (13,75 xP) + (6xT) - (8,75 x E)
Mujeres: GEB = 665,1 + (9,56 x P) + (1,85 x T) — (4,68 x E)

3.3.2.Ecuacion de Fick: ©

(Util para pacientes con catéter en la arteria pulmonar)
GEV: (Sa02 - Sv02) x GC x Hb x 95.18

8



3.3.3.Carbohidratos en el paciente critico:

La glucosa contintia siendo el principal substrato calérico en el paciente critico
en general, aun cuando en algunas situaciones de agresién la fuente energética
sea mixta (hidratos de carbono y grasa). Los hidratos de carbono constituyen
entre el 50 y el 70% de las calorias no proteicas en el metabolismo. Una
perfusién de glucosa a 4 mg/Kg/min sélo suprime la neoglucogénesis al 50% y
ademas suprime el catabolismo proteico en un 10%-15%; por lo que se
recomienda que el aporte de glucosa no sobrepase el valor de 5 g/Kg/dia y el
logro de niveles plasmaticos entre 150 ~ 180 mg/dl, mejora el balance y
disminuye el riesgo de infeccion, por lo tanto se recomienda que el aporte de
glucosa no sobrepase el valor de 5 g/Kg/dia. El aporte de glucosa debe ajustarse
para intentar que los niveles de glucemia sean inferiores a 140 mg/dl.

3.3.4.Lipidos en el paciente critico:

Los lipidos son una importante fuente de energia: 1 gramo aporta 9 kcal. Su
administracion también debe realizarse para prevenir déficits de acidos grasos
esenciales que son componentes estructurales de membranas celulares y
participan en la génesis de eicosanoides. Las necesidades basales de lipidos
son: a) 1,2-2g/kg/dia b) Acidos grasos Omega-6: minimo 7% de calorias
totales. El aporte debe cubrir las necesidades de acidos grasos esenciales, por
lo que 1-2% de éstas calorias deben ser en forma de acido linoléico y linolenico.
Al aportar lipidos con una nutricion se deben tener en cuenta que el uso de
emulsiones lipidicas evita el déficit de acidos grasos esenciales, permite la
administracién de gran aporte calérico con poco volumen y discreta osmolaridad,
evita efectos secundarios de la administracion de cantidades aumentadas de
carbohidratos (disfuncién hepatica por esteatosis, elevada produccién de CO2
que dificulta el destete del ventilador, hiperglicemia), y puede ser administrada
por via periférica. El aporte de lipidos debe suspenderse si los niveles
plasmaticos de triglicéridos son superiores a 400 mg/dL.



3.3.5.Proteinas en el paciente critico:

Durante la respuesta metabdlica postraumatica existe una movilizacion
masiva del nitrogeno corporal y un notorio incremento del catabolismo
proteico. El nitrégeno es transportado desde el musculo, piel, intestino y otros
tejidos hacia el higado, y otros sitios con actividad metabdlica elevada, para

ser utilizado en la produccién de energia y en la sintesis proteica.

El aumento del catabolismo proteico se evidencia por una elevada excrecién
de Nitrégeno de Urea (BUN), que es proporcional al grado de estrés y puede
sobrepasar los 20- 30 g/dia. El nitrégeno proviene esencialmente del musculo,
que constituye la principal reserva proteica del organismo. Por ello se intenta
mantener un balance equilibrado o no muy negativo transcurridos de 5 a 7

dias de la fase de pos—agregacion.
3.3.6.Vitaminas, minerales y micronutrientes en el paciente critico:

El aporte de vitaminas, minerales y micronutrientes debe ser diario y es
necesario hacer énfasis en el estado nutricional previo del paciente, y el grado
y tipo de agresién. Algunas vitaminas tienen importante funcién antioxidante y
pro inmune como las vitaminas A, E y C. El adecuado aporte de fosforo,

magnesio y zinc es vital en el paciente critico. ©
3.4. SOPORTE NUTRICIONAL EN LA UNIDAD 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 orgénica. Es de
vital importancia bloquear la respuesta hipermetabdlica e hipercatabdlica,
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 propésito de aumentar de peso o crecimiento, sino el aporte de nutrientes,

hasta que desaparezca el estrés inicial y la respuesta metabdlica subsiguiente. ¢
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3.5. RUTAS DE ADMINISTRACION DEL SOPORTE NUTRICIONAL

Independientemente de la ruta de administracibn de los nutrientes, por lo
general, se necesita de 3 a 5 dias para lograr el régimen que se persigue, lo que
sugiere que se debe iniciar el aporte tan pronto como las condiciones del enfermo lo

permitan.

Desafortunadamente en los pacientes en estado grave, las indicaciones para la
nutricién enteral (NE) versus nutricion 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 nutricién artificial, la nutricién

enteral y la parenteral.

Histéricamente siempre ha existido una rivalidad entre el uso de la NPT versus NE en
algunas patologias. Pero ya casi es clasica la frase de Lee que asevera: “la Unica
indicacién de la utilizacion de la NPT es la contraindicacién de la NE”. En la actualidad
el axioma “If the gut works, use it” es el criterio clave en la seleccién de pacientes, lo
que nos ha permitido abrir un gran abanico de posibilidades terapéuticas mas
fisioldégicas, disminuyendo significativamente las complicaciones asociadas, en cuanto

a numero y gravedad de las mismas, y reduciendo también el coste del proceso. ('?
3.5.1.Nutricién Enteral:

Es una técnica 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
colocacién de la sonda por via nasal hasta la cavidad gastrica. Indicada en
pacientes con estomago e intestino anatémica y funcionalmente conservado y

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

La nutricibn enteral tiene como ventajas ser la mas fisioldgica, permitir la
administracién de dietas de mayor osmolaridad y en bolos, asi como la

administracion de farmacos.

11



Como desventaja encontramos la facilidad para extraerse, facilita ademas el

reflujo gastroesofagico, aumentando el riesgo de aspiracion.

Aunque la mayoria 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 pronéstico, 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 objetivos clinicos como el balance nitrogenado, los niveles
de alburriina séricos y la normalizaciéon de los estudios de hipersensibilidad
tardia, aunque no unanimemente aceptados, parecen conseguirse de forma

mas satisfactoria con el soporte de nutricional enteral. "

3.5.1.1.Tipos de dietas enterales.

Las dietas enterales se pueden clasificar en funcién de diferentes
variables. Segun el equilibrio nutricional o mas especificamente, 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 proteina

e Poliméricas: La fuente de nitrogeno es en forma de
proteinas integras; la fuente de hidratos de carbono son
almidones parcialmente hidrolizados y los lipidos
triglicéridos de cadena larga. Las proteinas, intactas o
parcialmente hidrolizadas, proceden de la ovoalbumina,
lactoalbumina, caseina, proteinas de la carne y de extractos
vegetales, especialmente de la soja. Las grasas se
encuentran principalmente en forma de ftriglicéridos de
cadena media (MCT) procedentes de aceites vegetales y en
menor proporcion, aunque suficiente, de triglicéridos de
cadena larga (LCT), asi como monoglicéridos y diglicéridos

(estos dos ultimos para mejorar su absorcion). Los hidratos
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de carbono se presentan, en su mayor parte, en forma de
polimeros de glucosa obtenidos por hidrélisis enzimatica del
almiddén de maiz, aunque también contienen cierta cantidad
de disacaridos y oligosacaridos de la glucosa, sacarosa,
fructosa, maltosa y dextrinomaltosa, los cuales contribuyen
a mejorar el sabor.

o Oligoméricas: Contienen proteinas hidrolizadas. Los hidratos
de carbono proporcionan la mayor parte de la energia junto con
los triglicéridos de cadena mediana y larga.

« Monoméricas o elementales: Contienen aminoacidos libres.
Actualmente estdn en desuso. También son férmulas
nutricionalmente completas que contienen macronutrientes y
micronutrientes, de forma tal, que no requieren una capacidad
digestiva intacta para su digestion y absorcion. Los hidrolizados
de proteinas se encuentran en forma de oligopéptidos de 2-6
aminoacidos (o aminoacidos libres en el caso de las
monomeéricas) y poca cantidad de grasa. Los hidratos de
carbono se encuentran en la misma forma que en las dietas
poliméricas, y no contienen fibra alimentaria. La osmolaridad de
este tipo de formulaciones es mas elevada, debido al mayor
numero de particulas por unidad de volumen, y se suelen

presentar en forma de polvo. "

Por su rapidez y facilidad de absorcion, se encuentran indicadas
siempre que existan alteraciones severas del tracto
gastrointestinal que, en la actualidad, se reducen a los
sindromes de malabsorcidn secundarios a enfermedad
inflamatoria intestinal, sindrome de intestino corto, atresia
intestinal, fistula biliar y pancreatitis. Este tipo de dietas,
practicamente, ha desplazado a las dietas denominadas como
elementales o monoméricas (constituidas por aminoacidos
libres en relacién 25:65 entre esenciales/no esenciales, mono o
disacaridos y un minimo de grasa en forma de MCT y acidos
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grasos esenciales), al demostrarse su mejor coeficiente de
absorcién, su menor osmolaridad y su mejor sabor. Factor
negativo es su escasa palatabilidad, lo que limita su uso como

suplemento oral.

Un aspecto de interés es su contenido de sodio, el cual va a
condicionar su concentracién y, por tanto, el flujo de agua que
tendra lugar en el yeyuno. Asi, en los casos de sindrome de
intestino corto, especialmente en aquellos con resecciones
extensas del colon, el contenido en sodio debera incrementarse
a mas de 90 mmol/lL para intentar garantizar la absorcion
adecuada de sodio y agua. De igual forma a como se sefiald
con las dietas poliméricas, debe considerarse |la
suplementacidén de selenio si su aporte a través de estas dietas

es insuficiente, y su uso se va a prolongar en el tiempo. 4

Existe controversia en ia utilizacién de las dietas monoméricas,
respecto de las poliméricas o las oligoméricas estandar, en
pacientes con hipermetabolismo. Aunque parece que mejoran
la sintesis de proteinas hepéticas y presentan una menor
incidencia de diarrea, mantienen peor la masa intestinal sin
representar de forma adicional una mayor ventaja en cuanto a
su absorcion. Algo similar parece ocurrir en los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal, si bien, como se hara
mencidbn  con  posterioridad, con algunas ventajas
suplementarias. Por ultimo, se han disefiado dietas de férmula
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 inmunodepresion asociada a

la agresion.
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3.5.1.1.2.Segun el contenido proteico

e Hiperproteicas: La proporcion de proteinas es superior al
20%, con una relacion calérico-nitrogenada inferior a 120, lo
que las hacen especialmente aconsejables en las fases de

estrés metabdlico.

o Normoproteicas: En este tipo de dieta la proporcion de
proteinas es similar a una dieta equilibrada, constituyendo un
12-19% del valor caldrico total y con una relacién calérico-
nitrogenada en torno a 120-150 kcal., no proteicas/gramos de
nitrégeno.

3.5.1.1.3.Segun el aporte calérico
+ Normocaléricas ( Aportan =1 Kcal/ml de formula)
+ Hipercaldricas ( > 1.5 Kcal/ml de férmula)
3.5.1.1.4.Segun el contenido en fibra
¢ Sin/Con fibra
3.56.1.1.5.Segun sus indicaciones
e Completas :
-Estandar: Son férmulas nutricionales completas y balanceadas
cuya distribucién caldrica es la siguiente Proteinas 849 ¢
(14.8%). Grasas 7.48 g (29.2%), grasas saturadas 2.19 g
(8.5%), monoinsaturadas 3.27 g (12.7%), poliinsaturados 1.63 g

(6.3%). Carbohidratos 31.2 g (564.3%), fructooligosacaridos 1.93
g (1.7%). La dieta enteral estandar proporciona 1 kcal/mililitro.
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-Férmulas especiales u érgano especifico: son férmulas
voluntariamente desequilibradas para adaptarse a diversas
situaciones metabdlicas. El subgrupo denominado como
dietas érgano-especificas esta disefiado para contrarrestar
las alteraciones metabdlicas que acontecen en determinadas
disfunciones de érganos individuales, con el objetivo de
contribuir a su recuperacion funcional. En pacientes con
insuficiencia respiratoria @ menudo se emplean formulaciones
ricas en lipidos y pobres en hidratos de carbono para tratar
de minimizar la produccion de CO2. Los pacientes con
insuficiencia renal a menudo necesitan modificaciones en las
proteinas, electrolitos y volumen de las férmulas. En
hepatopatias cronicas son necesarios aportes bajos de sodio
y volimenes también bajos; en la encefalopatia hepatica se
emplean férmulas con bajo aporte proteico y ricas en
aminoacidos ramificados. Las férmulas con inmunonutrientes
(arginina, omega-3, nucledtidos...) no disminuyen las
mortalidad en los pacientes con cirugia mayor electiva o
tratados en UCI; en los enfermos con cirugia mayor electiva

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

La nutricion enteral especializada para neumoépata es bien
absorbida, especificamente formulada para pacientes
metabolicamente estresados la cual proporciona 1 kcal/mi,
cuya distribucién calérica es la siguiente: Proteinas 62.7 g/l
(16.7%), grasas 93.2 ¢/l (55.1%) y carbohidratos 105 g/l
(28.2%). La distribucién caldrica de este tipo de dieta,
suministra las calorias adecuadas a partir de grasas y
carbohidratos para "ahorrar la proteina". Una caracteristica
importante del producto es que debido a que las calorias son
obtenidas predominantemente de las grasas, la produccién

de CO2 es menor que con una dieta estandar.
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Suplementos nutricionales: Férmulas cuya proporcion de
nutrientes no es adecuada para cubrir los requerimientos de

una dieta completa y equilibrada.

3.5.1.1.6.Segun la osmolaridad:

s Isoténicas (osmolaridad inferior a 350mOsmol/Kg)

¢ Moderadamente hiperténicas (osmolaridad entre 350-550
mOsmol/Kg) _

¢ Hiperténicas (osmolaridad es superior a 550mQOsmol/Kg).

En general, en la eleccion de la dieta, deberia considerarse
que su osmolaridad fuera lo més aproximada a la
osmolaridad plasmética, es decir, alrededor de 300mOsm/L,
ya que las férmulas hiperosmolares se suelen asociar a una

mayor incidencia de retencion gastrica y diarrea.

La forma de presentacion distingue a las dietas liquidas de
las que vienen en polvo para dilucidén. Las primeras son las
de eleccidn, ya que su administracion es mas comoda e
higiénica, al no precisar practicamente manipulacidn alguna.
Segun el origen de los nutrientes de la férmula, 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 férmula definida, elaboradas a partir de

nutrientes puros obtenidos artificialmente de los alimentos.
(15)

Por ultimo, y dependiendo de la forma quimica de los
nutrientes, las dietas pueden clasificarse en poliméricas,
oligo-monomeéricas o dietas de formula definida y dietas

modulares. '®
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Otro grupo de dietas, es especifico para la administracion
intrayeyunal, especialmente en aquellos pacientes con
diarrea asociada a la Nutricion Enteral. En otras dietas, &l
contenido calorico no proteico se realiza fundamentalmente
a expensas de los hidratos de carbono, y aunque su
osmolaridad es superior, por lo general, son bien toleradas
cuando se administran por via intragastrica e intrayeyunal,
lo que las hace apropiadas para pacientes con esteatorrea
o hiperlipidemia. @

3.5.1.1.7.Dietas modulares o médulos nutricionales:

Constituidos por un solo tipo de nutriente. Pueden utilizarse para
enriquecer una férmula en un nutriente determinado o para
elaborar férmulas para los pacientes cuyas limitaciones o
necesidades no se ajusten a los preparados existentes. Los
distintos médulos se diferencian entre si 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 farmacéutica dispone de modulos de distintos tipos de
nutrientes para pacientes con fallo cardiaco, quemaduras,
malabsorciéon, sindrome de intestino corto, trastornos del
equilibrio &cido base y diselectrolitemias. @

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 atencién, diariamente, a la exploraciéon clinica, a las
posibles complicaciones derivadas de las sondas de alimentacién,
y tolerancia a la dieta (observando la presencia de diarrea,
estrenimiento, nauseas, vomitos, distension abdominal vy

cuantificacién de residuos gastricos). En pacientes graves, no es
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infrecuente la existencia de disfuncibn gastrointestinal que
provoca intolerancia. Ademas, en aquellos que se encuentran
bajo intubacién orotraqueal hay mayor riesgo de aspiracion, que
se manifiesta por la demostracion de emisién de colorante a
través del tubo orotraqueal cuando se adiciona a la formulacién a
administrar. Hasta que se logre la estabilizacién, también debe
prestarse especial atencién al equilibrio hidroelectrolitico y al
estado metabdlico (p.e. glucemia, estado acido-base, etc.), que
pueden obligar al cambio en la formulacion o a realizar ajustes en

el ritmo de infusion y en la densidad calérica. '

3.5.2.Nutricion Parenteral:

Se designa asi al aporte de nutrientes por via intravenosa que se ofrece a
pacientes con disfuncién del tubo gastrointestinal, desnutridos o en riesgo de
desnutricién, que no son aptos para la nutricion enteral.

Es una técnica de asistencia nutricional de alto costo que puede provocar
complicaciones graves, por o 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 afio. Las variantes principales

son la central y la periférica.

3.5.2.1.Nutricién parenteral central:

A menudo se le denomina “nutricién parenteral total”. Su contenido de
glucosa y emulsion lipidica es alto; en combinaciéon con aminoécidos y
electrélitos, origina una férmula hiperosmolar (1,300 a 1,800 mOsm/L) que
debe infundirse en una vena de gran calibre, generaimente 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 o incapacidad para
utilizar el tubo digestivo como en el posoperatorio inmediato de cirugia

mayor digestiva, en personas de edad avanzada y con desnutricidn
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moderada o severa, complicaciones en el posoperatorio, obstruccién del
aparato digestivo, de tipo benigno o neoplasico, Necesidad de reposo del
tubo digestivo, como en: Pancreatitis aguda; enfermedad inflamatoria
intestinal, intolerancia o no mejoria clinica con la nutricibn enteral,
coadyuvante de la quimioterapia y radioterapia; politraumatizados con

traumatismo abdominal concomitante. 9

3.5.2.2.Nutricion parenteral periférica:

Aporta nutrientes de muy baja osmolaridad (< 600 mOsm/L) como
suplemento venoso periférico o en enfermos que no pueden utilizar el tubo
digestivo durante un corto periodo (dos semanas, aproximadamente),
debido a su tolerancia limitada y la existencia de pocas venas periféricas
funcionales. Esta indicado cuando las necesidades calbricas — proteicas
son poco elevadas, preoperatorio o postoperatorio inmediato, complemento
de nutricion enteral, y cuando la nutricién parenteral se utilizara durante 7

dias 0 menos. "

3.6. VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica es un procedimiento de sustitucion de la funcién ventilatoria
normal, siendo su objetivo general paliar y sustituir las deficiencias del sistema

respiratorio hasta su reversion.

Las indicaciones clinicas son: corregir la hipoxemia, acidosis respiratoria o deterioro
respiratorio progresivo, siendo las indicaciones las siguientes: depresién de los centros
respiratorios, disfuncién de los musculos respiratorios, descompensacion de los
musculos respiratorios, descompensacién de neumopatias y broncopatias, sindrome
de disstres respiratorio, descompensacién aguda en EPOC, edema agudo de pulmén,
descompensacion respiratoria postoperatoria, prevencion y tratamiento de atelectasias

perioperatorias, situaciéon de shock establecido.
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3.6.1. Modalidades de ventilacién

3.6.1.1. Controlada:

Sustituye  totalmente la  funcién ventilatoria  del paciente,
independientemente del esfuerzo que el paciente realice. Los ciclos
respiratorios seran de la frecuencia, volumen o presién programados.

3.6.1.2. Asistida:

El paciente presenta un esfuerzo respiratorio recogido por el respirador que
provoca un disparo del ventilador y el inicio de la inspiracion. El operador
establece cual es el umbral de dicho esfuerzo. El inicio y el fin de la
inspiracion pueden regularse por varios parametros que determina el tipo
de modalidad.

3.6.1.3. Ventilacién controlada por volumen:

Cuando se alcanza un volumen corriente determinado o 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. El ciclo se regula por volumen o tiempo.

o Parametros programados: FiO2, Volumen tidal, frecuencia respiratoria, R
I: E, flujo respiratorio, PEEP.

» Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado, Presion pico,
meseta, media.

3.6.1.4. Ventilacion controlada por presion:

El 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: FiO2, Presidn pico, frecuencia respiratoria, R I
E, flujo respiratorio, PEEP

o Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado.

3.6.1.5. Ventilacidon mandataria intermitente IMV:

El aparato suministra ciclos inspiratorios mecéanicos a una frecuencia y
caracteristicas determinadas permitiendo que el paciente haga
respiraciones espontaneas con volumen corriente, tiempo inspiratorio y
flujos propios.

» Parametros programados: FiO2; Volumen tidal, frecuencia respiratoria, R
I: E, flujo respiratorio de la asistencia, sensibilidad o trigger

s Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado, Volumen
minuto, frecuencia respiratoria total, Presién pico, meseta, media

3.6.1.6.Ventilacion mandataria intermitente sincroniza SIMV:

El ventilador modula la periodicidad del disparo de la inspiracién 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 ciclo respiratorio, regulado por tiempo; si se produce recibira

un ciclo asistido.

= SIMV con sistema de flujo continuo: se programa un flujo de base que
se mantiene constante, este circula y es medido continuamente por la
rama inspiratoria y por la espiratoria. El 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 ciclo asistido.

=  SIMV con sistemas a demanda; La valvula inspiratoria se abrira cuando
el esfuerzo inspiratorio active el mecanismo de disparo por presion o

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

3.6.1.7.Presion de soporte:

Es un modo ventilatorio asistido, la frecuencia y el volumen depende del
paciente. El volumen corriente depende de la resistencia del sistema y el
parametro que indica el fin de la inspiracién es el flujo inspiratorio que se
programa un 25 % por debajo del que inicia la inspiracién.

3.6.1.8.Ventilacion con presion de soporte (PSV):

Es un modo ventilatorio parcial, iniciado por el paciente, limitado por
presién 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 presurizacion y el flujo ajustan el tiempo que tarda en
alcanzar una presidon meseta. Durante el resto de la inspiracion se
administra un flujo decelerado, establecido por el nivel de soporte, las
propiedades mecanicas del sistema respiratorio y del esfuerzo
inspiratorio.

+ Parametros programados: FiO2; frecuencia respiratoria (optativa), R I:
E, flujo respiratorio de la asistencia, sensibilidad o trigger, Presion de
soporte, PEEP

¢ Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado, Volumen
minuto, frecuencia respiratoria total, Presidn pico, meseta, media.

3.6.1.9. Ciclado por presién:

La inspiracidén se interrumpe cuando la presidén, que sube

progresivamente, alcanza el valor determinado previamente en el sistema.

« Parametros programados: FiO2; Presion Pico, frecuencia respiratoria

s Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado.
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3.6.1.10.Ventilacidon con presién control (PCV):

Es un modo de ventilacién limitado por presion y ciclado por tiempo.
Cuando se inicia la inspiracién, porque el paciente la inicia o por tiempo,
se genera un gradiente de presion entre el alveolo y la via aérea 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 inspiracién la

presion en la via aérea es constante y el flujo decelerado.

» Parametros programados: FiO2; frecuencia respiratoria, R |: E, flujo
respiratorio de la asistencia, sensibilidad o trigger, Presion maxima,
PEEP

* Parametros a vigilar. Volumen tidal inspirado / espirado, Volumen

minuto, frecuencia respiratoria total.

3.6.1.11.Respiracién espontanea con presion positiva continua en la via
aérea (CPAP):

El paciente respira espontaneamente y en el circuitoc se mantiene una
presién positiva continua. Puede ser con sistemas de flujo continuo o
por valvulas a demanda (en algunos respiradores se ha incorporado
esta modalidad).

s Parametros programados: FiO2; Trigger abierto, PEEP y Presion de
Soporte
e Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado, Volumen

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

3.6.1.12. Presion positiva bifasica en la via aérea (BIPAP):

Es un modo ventilatorio limitado por presiédn, 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 respiracién espontanea del paciente, sin
limites en ambos casos de CPAP y en cualquier momento del ciclo
respiratorio.

o Parametros programados: FiO2; sensibilidad o trigger abierta, dos
nivel de presién de soporte y dos tiempos inspiratorio, PEEP
¢« Parametros a vigilar: Volumen tidal inspirado / espirado, Volumen

minuto, frecuencia respiratoria total. @

3.7. RELACION DE LA NUTRICION Y VENTILACION MECANICA

Existe un estrecho vinculo entre la funcién respiratoria y la nutricién; el oxigeno,
principal nutriente del organismo, se considera como la sustancia quimica necesaria
para mantener la integridad estructural y funcional del biosistema. La enfermedad
respiratoria se caracteriza precisamente por un compromiso en la utilizacion eficaz
del oxigeno. El grado de compromiso de la utilizacion del oxigeno dependera de la

variedad clinica que adopte esta insuficiencia ¢

En el proceso de convertir los macronutrimentos (proteinas, grasas e hidratos de
carbono) a energia, se consume oxigeno O2 y se produce biéxido de carbono CO2.

La utilizacion de recursos energéticos se estima por el cociente respiratorio (RQ),
que es la proporcion de CO2 producido y el oxigeno O2 consumido. La tasa del RQ
de carbohidratos, grasas y proteinas es 1.0, 0.7 y 0.8 respectivamente. El RQ tipico
de una dieta mixta es 0.85. Debido a que los pacientes con falla respiratoria sufren
de retencién de CO2 y deplecion de O2 en la sangre, el objetivo de la terapia es
disminuir el nivel sanguineo de CO2.La administracion de una dieta con incremento
en las grasas y disminucién de los carbohidratos puede reducir la produccién de
CO2 y el RQ, que disminuyen los requerimientos ventilatorios. El resultado es
deseable debido a que la hipercapnia puede llevar a falla respiratoria. "

A fin de ayudar a pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
(SIRA) al igual que aquéllos con Enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC), se debe
entender que la fisiopatologia es compleja, especialmente en los pacientes con
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SIRA. Las bases moleculares del proceso inflamatorio y la lesidbn pulmonar han

avanzado significativamente en los Ultimos arios. ¢?

Se ha postulado la hipbtesis de la respuesta inflamatoria en la que la hemostasis del
organismo - depende del equilibrio entre las citocinas proinflamatorias vy
antiinflamatorias. En ella las proinflamatorias son activadas local y sistematicamente
al inicio o exacerbaciéon de la lesidn pulmonar aguda (LPA) y sindrome de distres
respiratorio agudo (SDRA). Actualmente es bien conocido el papel de la interleucina
1 en el desarrollo de alveolitis fibrosante, y el péptido lil 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 SDRA deben ser encaminadas en
contrarrestar este proceso inflamatorio. Hasta el momento no existe una dieta
especial que mantenga un nivel nutricional adecuado y que prevenga o revierta la
desnutricibn que se observa en estos pacientes y al mismo tiempo contrarreste el
proceso inflamatorio. Con un propésito practico se ha separado el manejo nutricional
de los pacientes con SDRA. @7

En pacientes con EPOC y con falla respiratoria, una alimentacién hiperenergética
induce complicaciones que dan como resultado una excesiva produccién de CO2. El
uso de formulas lipidicas especiales, se han propuesto en estos pacientes para
facilitar el destete de la ventilacién mecanica. El régimen nutricional 6ptimo se asocia
con ganancia de peso, retencién de nitrbgeno y mejoria muscular. Para mantener el
equilibrio acido-base el exceso de CO2 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 glucosa’kg/min administrados por via intravenosa, por 1o
que no se debe usar mas de 300-400 g/dia. Aproximadamente el 30% del aporte
energético se administra en forma de lipidos. ¢V

La nutricion con alto contenido lipidico y bajo contenido en carbohidratos
proporciona un beneficio en los pacientes con falla respiratoria que requieren
soporte ventilatorio. @

En estudios experimentales se ha demostrado que el suplementar la nutricién

parenteral con acido gamma-linoleico incrementa el acido dihomo gamma-linoleico y
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prostaglandina E, incrementa la proporcion del acido araquidénico plasmatico y
favorece la reduccion 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 desviacion de prostaglandinas después de la
lesion. ¢

Los leucotrienos son considerados como los mediadores en la inflamacién pulmonar
y se han encontrado en altas concentraciones en el lavado broncoalveolar de
pacientes con SDRA. La inhibicidn de la formacion de leucotrieno B4 significa una
reduccion en la permeabilidad microvascular y en la formacién de edema. El aceite
de pescado ha demostrado una reduccién en la sintesis de leucotrieno B4. Los bajos
niveles de leucotrieno B4 reducen el efecto de los neutréfilos e incrementan la

permeabilidad proteica microvascular en ratas. ®V

3.8. ESCALA DE APACHE Il

En las ultimas décadas la medicina ha sufrido cambios dramaticos, de una profesiéon
que se enfatizaba en diagnostico y observacion, a un tratamiento multidisciplinario
para estadios avanzados de enfermedad, los cuales se concentran en las unidades

de cuidados intensivos.

La rapidez con la que estos cambios 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. ¢¥

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 llamado APACHE II,
que por sus siglas en inglés (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). Esta
clasificacion se desarrolla a partir de la hipdtesis que la severidad de una
enfermedad aguda se puede medir cuantificando el grado de anormalidad de
multiples variables fisiologicas

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

es la de determinar y ftratar deterioros fisiolégicos agudos; y este sistema de
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clasificacion de severidad se debe basar en medidas fisiolégicas objetivas que
posean el mayor grado de independencia de la terapia ®, cabe mencionar que la
escala de APACHE original evidencia 32 variables fisiol6gicas. #

Este sistema estd basado en la premisa de que, el porcentaje de mortalidad se
puede medir en simples parametros fisioldgicos, y la mortalidad de un hospital se
puede predecir acertadamente para grupos de pacientes. La segunda parte sobre el
desarrollo del sistema de APACHE 1l, tuvo validez en un estudio multi-institucional.

Se verificd sobre las tres partes de la evaluacion: los punteos fisiologicos agudos
(APS), el punteo respecto a la edad y la puntuacién sobre la enfermedad crénica.
Durante las primeras 24 horas de hospitalizacién en el intensivo, se toman los
peores valores de 12 variables fisioldgicas. Por ejemplo, un riesgo de mortalidad de
0.5 predice que el 50% de los pacientes que tengan estd puntuacién, moriran a
pesar del tratamiento, tomando en cuenta que las variables son predictores
pretratamiento, el valor obtenido predice el numero de muertes, indépendientemente
del tiempo. Esta prediccidn 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 lo que se esperaba. Al comparar la mortalidad
observada contra lo que se predijo se obtiene la razén de mortalidad (MR) por
ejemplo: 75/50= 1.5. Un riesgo de mortalidad de 1.0 indica que estad ocurriendo
exactamente el numero de muertes que se espera. Al tener un valor menor de 1.00

nos indica que la sobrevida es mayor que la predicha por el sistema APACHE. @9

La utilizacibn 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 pardmetros comparativos sobre el rendimiento
de una o varias unidades de terapia intensiva.

3.8.1.Puntos de salud crénica:

Si el paciente tiene antecedentes de insuficiencia grave de sistemas organicos o
esta inmunocomprometido, asignar puntos del siguiente modo: 1.) Para
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pacientes no quirdrgicos o postoperatorios de urgencias: 5 puntos, o 2.) Para
pacientes postoperatorios electivos: 2 puntos.
Un estado de insuficiencia organica o inmunodeficiencia ha de ser evidente

antes del ingreso hospitalario y cumplir los criterios siguientes:
3.8.1.1.Higado:
Cirrosis demostrada por biopsia e hipertensién portal documentada;
episodios de hemorragia Gl alta y previa, atribuida a la hipertension
portal, o 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, o vasculopatia que origina
una grave limitacién del ejercicio, por ejemplo, incapacidad para subir
escaleras o realizar actividades domésticas, o hipoxia cronica,

hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensién pulmonar grave (> 40

mrmHg) documentadas, o dependencia de un ventilador.

3.8.1.4 Renal:

Dependencia de dialisis crénica.

3.8.1.5 Inmunocomprometido:

El paciente ha recibido tratamiento que suprime la resistencia a las
infecciones, por ejempilo, tratamiento inmunosupresor,
quimioterapia/radioterapia, tratamiento esteroide prolongado o reciente

con dosis elevadas; o padece una enfermedad que esta lo bastante
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avanzada como para suprimir la resistencia, por ejemplo, el inicio de una
leucemia, linfoma o SIDA.

Estos parametros se obtienen durante las primeras 24 horas y se
clasifican segun su severidad de 1, 2, 3 y 4 en numeros positivos; valor
cero normal. Siendo los numerales 4 positivos los valores mas
anormales de cada parametro. "%

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 poblacién adulta. @

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 creé el Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) ©9.

La puntuacion de SOFA se compone de la suma del puntaje obtenido de la
evaluacién de seis érganos, cada uno con una escala que va de 0 a 4 puntos,
calificados segun el grado de disfuncién. Su uso es para detectar el Sindrome de
Disfuncién Organica Multiple (SDOM) en pacientes criticos. Dicho sindrome, se
define, como la falla funcional de dos o mas 6rganos en un paciente agudamente
enfermo, en la cual la homeostasis de los mismos no puede mantenerse sin ningun
tipo de intervencién 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 disfuncién organica de forma
cuantitativa obtenida periédicamente, como antes se mencioné ©7.

En la literatura existen multiples puntuaciones disefiadas para evaluar la gravedad
de los pacientes criticos y para prediccion de SDOM, 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 Il para la evaluacién del
riesgo de mortalidad ©2.
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4. HIPOTESIS

4.1. Hoy. La morbilidad en los pacientes criticamente enfermos con ventilacion

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

Ha,: L.a morbilidad en los pacientes criticamente enfermos con ventilacion

mecdnica, difiere en relacién con el tipo de dieta administrada.

4.2. Hoy. El pronéstico de muerte de los pacientes criticamente enfermos con

ventilacibn mecanica, es igual en relacion al tipo de dieta administrada.

Ha,: El prondstico de muerte de los pacientes criticamente enfermos con

ventilacién mecanica, no es igual en relacion al tipo de dieta administrada.

4.3. Ho;: La condicion de egreso en pacientes criticamente enfermos con

ventilacidén mecanica, no difiere en relacién al tipo de dieta administrada.

Ha,: La condicién de egreso, en pacientes criticamente enfermos con

ventilacién mecanica, difiere en relacién al tipo de dieta administrada.

4.4 Ho,: Los niveles de CO; en pacientes criticamente enfermos con ventilacién

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

Ha,: L.os niveles de CO; en pacientes criticamente enfermos con ventilacion

mecanica, difiere en relacion al tipo de dieta administrada.

31



32



5. METODOLOGIA

5.1. Tipo y disefio de la investigacién

La investigacidon se desarrollé dentro de un estudio clinico controlado, doble ciego, y
para el efecto, se trabajé con pacientes internos en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTl) y Cuidados Intermedios (UCIl) del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

El estudio implicé la intervencién y la observacion participante del grupo de trabajo
con respecto a la administracion 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 o Cuidados Intermedios del Hospital General de
Enfermedades de del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo
comprendido entre 23 de junio y 4 de agosto del 2010.

5.2.2. Unidad de Andlisis:
Se utilizaron los datos clinicos y los informes de laboratorio necesarios y fueron

registrados en el instrumento de recoleccién de datos.

5.2.3 Unidad de Informacién:
Expediente Clinico de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién.
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5.3. Poblacién y muestra

5.3.1.Poblacién o universo:
Todos los pacientes ingresados en el Hospital de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) o
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
(UT1) o Cuidados Intermedios (UCI) del Hospital General de Enfermedades del
IGSS con 24 horas de ventilacibn mecanica y que estuvieron en condicién de
recibir soporte nutricional enteral.

5.3.3.Muestra

La muestra calculada fue de 80 pacientes pero solo 24 pacientes cumplieron
criterios de inclusién, los familiares autorizaron su participacién al estudio a
través de consentimiento informado y estuvieron ingresados en la Unidad de
Terapia Intensiva o Unidad Cuidados Intermedios, del Hospital General de
Enfermedades del IGSS, en el periodo comprendido entre 23 de junio y 4 de
agosto del afio 2010.
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5.3.4. Asignacion aleatoria simple:

PACIENTES DE UTIO UCI CON
24 O MAS HORAS DE
VENTILACION MECANICA
POSTERIOR A SU INGRESO

Reclutamiento
160

Muestra
calculada
80 pacientes

Pacientes
ingresados al
estudio
24

Aleatorizacion

Dieta

Especializada

Numero de pacientes excluidos
n(%)94

Dieta
Estandar
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5.3.5.Procedimiento de Asignacién

Debido a que el estudio fue doble ciego se solicitd la colaboracion del Licenciado en
nutricién, quien se encargd de distribuir cada una de las dietas con las letras A y B. Por
lo que él, fue la Unica persona enterada de la dieta correspondiente a cada letra, ya
fuera esta de tipo especializada o estandar.

1. Utilizando el Software estadistico Medcalc® versién 11.2.0.

2. Se creé6 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 lo indicado (ver anexo 2).

5.4. Seleccion de los sujetos a estudio:

5.4.1. Criterios de inclusién:

En el estudio estuvieron incluidos, los pacientes debidamente identificados como
afiliados o beneficiarios del IGSS, mediante certificado de trabajo o carnet de
jubilacién.

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

» Pacientes que requirieron soporte nutricional enteral.

o Participacién voluntaria de familiares previa informacién de consentimiento

informado.

5.4.2 Criterios de Exclusion:

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

diagnosticos:

« Embarazadas

¢ Diabetes Mellitus

e Falla multiorganica establecida
e lleo paralitico

¢ Diatesis hemorragica

¢ Neumopatas crénicos
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Anastomosis reciente distal a la instilacion de nutrimentos

Estados congestivos, Cirrosis Hepatica avanzada, choque neurogénico o
cardiogenico

Autorizacion denegada por familiares para incluir al paciente en el estudio

Paciente fallecido durante las primeras 24 horas en UTIl y UCI
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5.5. Definicién y operacionalizacién de Variables

5.5.1 Diagrama de variables

Variable Definicion Definicién Tipo de Escala de Instrumento
Conceptual Operacional Variable Medicion
Morbilidad Proceso de Escala de SOFA: Cualitativa Ordinal Boleta de
enfermedad o_riesgo de | Falla respiratéria (PaFl), falla Dependiente recoleccién de
que la enfermedad se renal (creatinina), Falla datos
presente en forma mas | hepética (bilirrubina), Falla
grave o con cardiovascolar (FCx
complicaciones como PVC/PAM) Falla hematologica
falla funcional de dos o, = (plaquetas), falla neurolégica
mas organos. La cual (Glasgow o Ramsay).
se infiere por medio de
la escala de SOFA. Ganancia pts. | Interpretacién
<2 pis. Mejora
>2 pis. No mejora
Probabilidad | Gravedad del paciente | APACHE II: Sistema utilizado | Cualitativa Ordinal Boleta de
de muerte estimada por medio de | para cuantificar la gravedad de | Dependiente recoleccion de
un sistema de puntaje | un paciente con datos
establecido para independencia del diagnéstico.
expresar un pronéstico, | Utilizando 15 parametros
dicho puntaje se fisiolégicos:
obtiene por medio de la | Temperatura, Frec.Cardiaca,
escala de APACHE II. | FiO, pCO;:, Na" Sérico,
Creatinina, Leucocitos, P/A
Media, Frec. Respiratoria, pO,, pH
Arterial, Hematécrito, Glasgow,
edad y enf. Crdnica.




6¢

Condicién de | Estado en el cual el Egreso: Cualitativa Nominal Boleta de
egreso paciente sale del o Vivo Dependiente recoleccion de
intensivo ¢ Muerto datos
Tipo de Dieta | Técnica de soporte Determinacién del tipo Cualitativa Nominal Boleta de
nutricional que consiste | de dieta: Indepen- recoleccion de
en administrar los e A diente datos
nutrientes directamente e« B
en el tracto
gastrointestinal
mediante sonda
Dias de Periodo que Dias de estancia: Cuantitativa | Razén Boleta de
Estancia permanece el paciente Discreta recoleccion de
en el intensivo Dependiente datos
Tiempo de Tiempo de respiracién | Medicién del tiempo en dias Cuantitativa | Razodn Boleta de
ventilacién artificial que sustituye o | que el paciente estuvo sujeto a | Discreta recoleccién de
mecanica ayuda temporalmente | ventilacion mecanica Dependiente datos
a la funcion ventilatoria
de los musculos
inspiratorios.
Nivel de CO, | Cantidad de diéxido de | Medicién de niveles de HCO; | Cuantitativa | Razén Boleta de
Carbono en sangre en gases arteriales Continua recoleccion de

arterial. La mayoria del
didxido de carbono es
transportado a través
de la sangre en forma
de iones de
bicarbonato.

Dependiente

datos




5.6.Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recolecciéon de datos
5.6.1.Técnica
Observacion sistemética y traslado de informacién de un documento a otro.
5.6.2.Procedimientos
Paso 1
a) Evaluacién y autorizacion del protocolo de investigacion por el Comité
de Etica, Investigacion y Docencia de! Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Hospital de Enfermedades.
b) Autorizacion del Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva y Unidad de
Cuidados Intermedios (UTI y UCI), para realizacién del estudio.

Faso 2:

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

especializada, con aleacion por medio Medcalc® versién 11.2.0.

Paso 3:

El estudio se realizé de la siguiente manera:

a) El licenciado nutricionista, rotuld las dietas con las letras A y B en
recipientes iguales (dieta enteral especializada o estandar), y por lo
tanto el era la Unica persona que conocia, que letra correspondia a
cada dieta.

b) Diariamente se entregaron los recipientes rotuiados en las unidades

hospitalarias correspondientes (UTl y UCI).
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Paso 4:

a) Se calificé al paciente ingresado (UTlI o UCI), con diagndstico

establecido, mediante criterios de inclusidn como candidato apto para

el estudio por Jefe de ambas Unidades.

b) Se informd sobre el estudio a familiares del paciente en condicién de

atencién y se solicito el consentimiento por las investigadoras

encargadas del estudio.

c) Se enfatizd en los riesgos o beneficios del estudio

Paso 5:

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

paciente por el personal de enfermeria, correspondiente A o0 B de

acuerdo al listado.

b) Administracién de la Dieta por personal de enfermeria

vi.

Vil

Se calculd el aporte calérico a proporcionar al paciente: 35
Kcal./Kg. de peso real por residente encargado.

Se inici6 con el 40% del aporte calérico para evaluar la
tolerancia.

Se administré a una velocidad de 100 mi/hr, con los pacientes
que tenian mas de 48 horas en NPO y no contaron con bornba
de alimentacién se colocé a gravedad.

En caso de que el paciente reflej6 buena tolerancia se
incrementé al dia siguiente a 2 sobres, a la misma dilucion.

En caso de que el paciente reflejo problemas de tolerancia se
disminuy6 a 1 sobre.

Si el paciente toler6 bien la toma se incrementd a 3 sobre en
el tercer dia

Se continto 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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¢) El plan de rescate consistié en lo siguiente: si el paciente presenté
deterioro clinico, y se descartaron todas las diferentes causas, ya sean
ventilatorias, hematolégicas, etc. Y se llegé a la conclusién que estaba
siendo afectado una u otra dieta, se realiz6 un plan de rescate para
modificar ésta al 4° dia de haber iniciado la administracién de la dieta, y
no poner en riesgo la vida del paciente. Ya que la respuesta metabélica
se divide en dos fases, una aguda al 3er o0 4to dia luego del inicio del
tratamiento, y otra crénica que puede persistir mas alld de los 10 dias.
Por esta razbdn se inicio el plan de rescate al 4° dia.

“..Paso 6:

-Se asignaron los pacientes de la siguiente manera:

a) Tres investigadoras estuvieron a cargo de los pacientes ingresados
en UTI que cumplieron con los criterios de inclusiébn 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 fallecidé y 1 se
rescato; la segunda investigadora 5 pacientes de los cuales 1
fallecid; 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 fallecié.

Faso 7:

Recopilacién de datos.

a) Se lleno a diario el instrumento de recoleccién de datos, obteniendo la

informacion de los expedientes médicos desde el primer dia que el
paciente inicio con la dieta hasta que el paciente egreso de la unidad,
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fallecid o se le aplico el rescate, calculandose 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.Instrumentos

Instrumento de recoleccion de datos

La Boleta de recoleccién (ver Anexo) contiene los datos personales del
paciente, fecha de ingreso y egreso, patologia actual, salud crénica, tipo de
dieta, dias de ventilacion mecanica, dias de estancia dentro de la unidad,
como también valores gasométricos, hematolégicos 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
evaluacién de seis organos (respiratorio, renal, hepatico, cardiovascular,
hematolégico y neuroldgico), incluidos en el instrumento de recolecciéon de
datos; cada uno con una escala es de 0 a 4 puntos, calificados segun el
grado de disfuncién.

La puntuacién de APACHE Il 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 sérica, hematocrito, recuento de leucocitos y bicarbonato sérico),
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
croénica 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 Il

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

5.7.Plan de procesamiento y andlisis de datos

5.7.1.Plan de procesamiento

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

la digitalizacion de los datos.

a) Capacitador, Dr. Danilo Morales (revisor).
i. La capacitacion se consider6 necesaria, a fin de evitar sesgos o errores

al ingresar los datos.
Se digitalizé cada dia en el programa estadistico SPSS 15.0 y Excel 2007, en
una base de datos creada, la informacion del instrumento de recoleccion de
datos, correspondiente a cada paciente. Tres investigadoras recolectaran los
datos de UTl y dos en UCI.

5.7.2. Anédlisis de datos

En el programa SPSS 15.0 se analizaron los siguientes datos:
Para analizar las variables de SOFA, APACHE Il y Niveles de CO, ingreso y al

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

determind que si el valor obtenido era mayor a 1.76 este seria significativo.
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Para analizar la variable de Condicién de Egreso se utilizo un alfa de 0.05 a través
de la distribucién F de Fisher, en el cual se determino que si el valor obtenido era
mayor a 2.81 este seria significativo ©%.

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

utilizaron los programas estadisticos SPSS versién 15.0 y Excel 2007.
5.8. Etica de investigacion

El presente trabajo de investigacién se centré en la evaluacién en relacién a
morbi-mortalidad de los pacientes de Unidad Terapia Intensiva y Unidad de
Cuidados Intermedios del IGSS Hospital General de Enfermedades con
ventilacibn mecanica, asociada a dieta enteral estandar y dieta enteral
especializada, el cual se llevdé a cabo tomando en cuenta y respetando los

principios de bidetica.®®

Se realizé un documento de conocimiento informado para los familiares mas
cercanos del posible participante, en el cual se les informé acerca del estudio
que se llevaria a cabo y si estaban de acuerdo 0 no, en que se incluyeran en
dicha investigacién. De esta manera se respeté 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 aclaracién acerca de los riesgos y
beneficios de dicho estudio para el paciente y para la practica médica en
general, mostrando énfasis en que si no aceptara que su familiar participara en
el estudio, o en cualquier momento decidiera salir del mismo, no se veria

alterado su tratamiento, ni la relacion médico-paciente.

Segun la clasificacién del tipo de estudio donde participen seres humanos y
muestras biologicas, éste trabajo se incluye dentro de la categoria 1l (riesgo
minimo), ya que comprende el registro de datos por medio de procedimientos
diagndsticos de rutina, como lo es la medicién de signos vitales, extraccién de
sangre, utilizaciéon de terapia nutricional utilizada para indicaciones, dosis y vias

de administracion ya establecidas.®® Vale la pena mencionar que los dos tipos
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de dieta a utilizar no son nuevos, cuya férmula ya ha sido establecida
anteriormente.

Los pacientes criticamente enfermos son un grupo vulnerable en investigacién,
por lo que deben ser tratados con respeto cuidando siempre su integridad. Se
realizé una distribucién 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.

El principal objetivo con la terapéutica nutricional es beneficiar al paciente y es
conocido que la via de administracioén de eleccién en los pacientes criticamente
enfermos es la via enteral, por lo que nos aseguramos que su participacién en el
estudio fuera de una forma segura, principio de Beneficencia.

Cabe mencionar, ademas, que se realizd el estudio de una manera honesta,
responsable, equitativa, respetando siempre la integridad del paciente, y nunca
poniendo en riesgo el prondstico y evolucion del mismo. Tomando en cuenta
que si el paciente present6 deterioro clinico y se descartaron todas las diferentes
causas, ya sean ventilatorias, hematologicas, metabdlicas, etc. Y se liegd a la
conclusién que pudo estar siendo afectado por una u otra dieta, se realizé un
plan de rescate, para modificar ésta, y no poner en peligro la vida del paciente.

El anteproyecto de este trabajo de investigacién fue presentado al Comité de
Etica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, quién aprobd la realizacién
de dicho estudio.
5.9. Alcances y limites de la investigacion
5.9.1.Alcances
Contribuir en la disminucion del tiempo de ventilacidbn mecanica en pacientes

criticamente enfermos y reducir de manera indirecta la morbi-mortalidad y
produciendo asi un preferible costo beneficio a corto plazo a la institucion.
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5.9.2.Limites

Los pacientes de cuidado critico se encuentran dentro de un grupo
vulnerable en investigacién por lo que la falta de consentimiento por los
familiares, fue el limite principal en la captacion de participantes durante el

estudio.

Se debe de tomar en cuenta, también que la mayoria de pacientes que
ingresan a UTl y UCI son pacientes que tienen patologias cronicas de base,
siendo las mas frecuentes diabetes mellitus y pacientes con neumopatia
crénica ya establecida, por lo que desde su ingreso se les inicio dieta

especializada y por lo 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 también ha sido uno de los
limites para captar la muestra.

En este estudio puede existir un error tipo I, posiblemente por la captacién

de 26 pacientes, durante el periodo de tiempo esperado, habiéndose
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 CO;y condicién de egreso en
pacientes criticamente enfermos con soporte mecanico 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 DIETA
ESPECIALIZADA ESTANDAR
0 0 t* p Significancia

MORBILIDAD A PARTIR
DE SOFA***

Ingreso 4.80 2.20 168 0.14 ns

Egreso 3.58 4.42 0.69 0.49 ns
PRONOSTICO DE MUERTE
A PARTIR DE
APACHE II****

Ingreso 31.20 20.80 0.74 0.12 ns

Egreso 12.42 12.92 0.13 0.89 ns
NIVELES DE CO;

Ingreso 18.84 21.40 145 0.18 ns

Egreso 26.33 25 0.82 042 ns
CONDICION DE EGRESO
% (VIF)** 83.3%/16.7% 83.3%/16.7% *x 1 ns

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
*Estadistico t de student.

**calculado por estadistico de Fisher, V= vivo, F=fallecido.

*** SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

*x*APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
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7. DISCUSION

Existe un estrecho vinculo entre la funcidn respiratoria y la nutricién; esta claramente
establecida la asociacion entre desnutricién y aumento de la morbilidad y mortalidad
@Y En el presente estudio la morbilidad fue inferida a través de la escala de SOFA la
cual se utiliza para evaluar la gravedad de los pacientes criticos y para prediccion del
Sindrome de Disfuncién Organica Muiltiple ©Y. En el estudio se encontré que las
medias de los puntos calculados a partir de SOFA (Tabla 1) de los pacientes a
quienes se le administré Dieta especializada al ingreso fue de 4.80 y al egreso de 3.58
se observd una disminucion de 1.58 puntos aunque estadisticamente no fue
significativo, la media de los pacientes a quienes se le administré Dieta estandar al
ingreso fue de 2.20 y al egreso fue de 4.42 aunque con esta dieta los pacientes si
presentaron un aumento representativo mayor a 2 puntos lo que sugiere que los
pacientes segun la escala de SOFA tienen mayor morbilidad ©Y, 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 relacién a los pacientes con dieta Especializada se podria 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
administré dieta estandar aumentaron considerablemente, aun asi estos datos no son
estadisticamente significativos, por lo que se acepta la hipbtesis nula ya que ninguna
dieta difiere en la morbilidad de los pacientes criticamente enfermos con ventilacién

mecanica.

La evaluacion de la severidad al ingresar a una Unidad de Terapia Intensiva es un
paso inicial en el diagnostico y manejo, que predice pronéstico ®®. La Escala de
APACHE |l constituye un pronostico de muerte al momento del diagnostico *®. En el
estudio al ingreso los puntajes medios a partir de APACHE Il de los pacientes a
quienes se le administrd dieta especializada fueron de 31.20 y de egreso de 12.42,
mostrando una disminucion importante, esto denota que los pacientes egresaron con
menores puntajes, y segun los parametros medidos por la Escala de APACHE I
tienen el 75 % y 15% respectivamente de probabilidad de muerte. Los pacientes a
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quienes se les administré 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, lo que quiere decir que ambos grupos egresaron con menor
probabilidad de fallecer; si bien el promedio global de APACHE |l 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 Il en relacién a los pacientes con dieta especializada se podria interpretar
que estos ingresaron con una menor probabilidad de muerte. Al egreso los pacientes
con dieta especializada obtuvieron puntajes medios de 12.42 y los de dieta estandar
de 12.92, hay una disminucién relevante de 0.50 al egreso, lo que esta en relacién
con la literatura revisada ® aunque estos no fueron significativos. Esto indica que si
bien APACHE Il puede discriminar en cuanto a severidad, en este caso no es nada
concluyente respecto a la probabilidad de mortalidad en relacién al tipo de dieta
administrada. Por tanto el pronéstico de muerte de los pacientes criticamente
enfermos con ventilaciébn mecanica, es igual en relacién al tipo de dieta administrada.
Se aceptd la hipétesis nula.

La administracién de una dieta con incremento en las grasas y disminucién de los
carbohidratos en este caso la administracion de Dieta especializada puede inferir en la
produccién de CO2, por tanto se disminuyen los requerimientos ventilatorios ¢". Se
encontré que los Niveles de CO2 al ingreso en los pacientes a quienes se le
administré dieta especializada es de 18.84 y al egreso de 26.33, los pacientes a
quienes se les administré 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 CO2, este rango es de 20-26 mEq/L.®", aunque estos
valores se hayan modificado se encuentran entre los parametros normales y
aceptados en los pacientes que estan bajo ventilacién mecanica. Al 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 Hipdtesis nula en la que los niveles de CO2 en los

pacientes criticamente enfermos con ventilacidbn mecanica no difieren en relacién ai
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tipo de dieta administrada, probablemente debido a que los pacientes con falla
respiratoria sufren de retenciéon de CO2 y deplecién de O2 en la sangre, el objetivo de

la terapia es modificar significativamente el nivel sanguineo de CO2 @,

No encontramos diferencia significativa asociada a la condicién de egreso ya que en
ambos grupos se presentd la misma mortalidad del 16.7 %. Estos datos no
concuerdan con el valor predictivo de pronéstico de mortalidad en el que se refieren a
que esta se ve reducida con la administracion de una dieta Especializada en
comparacién con una Estandar 2, aunque debe tomarse en cuenta las patologias
concomitantes, ya que de lo contrario se estaria aplicando de modo general al
paciente critico independiente de su diagnostico y por tanto su pronédstico 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 CO2 y condicion
de Egreso, haciendo los analisis no se encontraron' diferencias significativas. En la
practica la administracion de una dieta Especializada acarrea una probabilidad
incrementada de mejoria pronostica y disminucion de la mortalidad exponencial en

comparaciéon 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 Il, posiblemente por la captacion de pacientes, limitante prevista desde el

inicio del estudio.
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8.3
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8.5

8. CONCLUSIONES

La morbilidad de los pacientes fue inferida a través 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 encontré una
disminucioén de 1.58 puntos en dicha escala, por lo tanto la morbilidad mejoré en
este grupo. La media de los pacientes a quienes se le administré dieta enteral
estandar aumenté 2.22 puntos, con lo cual, la morbilidad no mejoré en este

grupo de pacientes.

El pronéstico de muerte de los pacientes, segun la escala de APACHE Il 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 administré dieta enteral estandar al ingreso fue 40% de probabilidad de muerte
y al egreso el 15%. Por lo tanto no se evidenciaron cambios en cuanto al

prondstico de muerte y el tipo de dieta administrada.

De los pacientes incluidos en el estudio, a quienes se les administré dieta enteral
especializada y dieta enteral estandar, el 83.3% egreso vivo y el 16.7% fallecid,
esto respectivamente para cada tipo de dieta; por lo cual se determiné que la

condicién de egreso, no se vib influenciada por el tipo de dieta administrada.

Los niveles de CO,, de los pacientes que recibieron dieta enteral especializada al
ingreso, en promedio fue de 18.84mEqg/L y al egreso fue 26.33mEg/L, en
comparacion con los que recibieron dieta enteral estdndar, al ingreso fue
21.40mEq/L y al egreso fue 25mEg/L; por lo tanto los niveles de CO2 al ingreso y

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

La morbilidad, el prondstico de mortalidad, la condicion de egreso y niveles de
CO- de los pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecanica, no tiene
diferencia estadisticamente significativa en relacion al tipo de dieta

administrada. Con esto aceptamos nuestras hipo6tesis nulas, en las cuales
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planteamos que los parametros, antes mencionados, no difieren en relacién al
tipo de dieta administrada.
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9. RECOMENDACIONES

Al 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 evaluacién del riesgo - costo — beneficio de cada
paciente por individual para iniciar el tipo de dieta segun las demandas
metabdlicas y evaluar la respuesta a la terapia nutricional de manera individual.
A los estudiantes

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

presente estudio para aportar mas evidencia con respecto a los beneficios de ia
dieta enteral especializada en comparacion con la dieta enteral estandar.
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11. ANEXOS

Anexo 1

Cuadro 1
Indicaciones para Soporte Nutricional
Enteral en Pacientes de UTl y UCI

Estado Hipermetabolicos
e Politraumatismo
¢ Quemados
e Sepsis
e Postoperatorio
Enfermedad Gastrointestinal
e  Obstruccién Esofégica
e Enfermedad Inflamatoria Intestinal
e Fistulas Intestinales
Disfuncion Organica
e Respiratoria: DEPENDENCIA DE SOPORTE VENTILATORIO
¢ Cardiaca: CHOQUE CARDIOGENICO
e Intestinal: SINDROME DE INTESTINO CORTO
e Hepéaticas ENCEFALOPATIA HEPATICA
e Renal: UREMIA

o Sistema Nervioso Central: COMA

Cuadro 2
Clasificacion de las Mezclas para
Nutriciéon Enteral

1. SEGUN EQUILIBRIO NUTRICIONAL
1.1 Normo proteicas
1.2 Hiper proteicas
1.3 Dietas Especiales
1.3.1 Dieta Organo-Especificas
e Insuficiencia Renal
e Insuficiencia Hepatica

¢ Insuficiencia Respiratoria

2. SEGUN LA DENSIDAD CALORICA
2.1 Estandar
2.2 Concentradas
2.3 Diluidas

65



3. SEGUN LA OSMOLARIDAD
3.1 Isoténicas

3.2 Moderadamente Hiperténicas

3.3 Hiperténicas

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

8. SEGUN FORMA QUIMICA DE LOS NUTRIENTES

6.1 Dietas poliméricas

6.2 Dietas Oligoméricas o monoméricas

6.3 Dietas Modulares o médulos nutricionales

Cuadro 3

Composicion de dietas enterales

DIETAS POLIMERICAS

Relacion Kcal no proteicas /

grde N2 Densidad cal6rica (Kcal/ml) | Proteinas | Carbohidratos | Grasas
Normoproteicas
{>120) 1 (Estandar) 35,6-42 120-138 32-40
1,25-1,6 {Concentradas) 33,4-56 119,6-204 33,382
< 1 {Diluidas} 20-30 81-92 19-29
Hiperproteicas
(75-120) 1 47-62.6 114-140 28-36
1,25-1,86 48,8-83 94, 9-141 33-49
Especiales 1,5 17-22 38-52 31-40
Estrés metabdlico (91-133) 1.3 12 48 40
Insuficiencia hepatica (178) 2 6_14 43-51 43
Insuficiencia renal (157-427) 1,5 16,7-18 27-281 55
Insuficiencia respiratoria (116-
125 0,8-1 15-186,7 33,3-55 30-50
Hiperglucemias (125-142) 1 71-80 20-22 53-60
-Dietas de inmunomodulacion 21 66 13

(71-90)

-Dietas con glutamina (94)

{glutamina 14,2 gr/1000 Kcal

y
arginina 3 gr/1000 Kcal)
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DIETA OLIGO - MONOMERICAS O DIETAS ELEMENTALES

Relacién Kcal no proteicas / gr Densidad cal6rica
de N2 {Kcal/ml) 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 Limites altos anémalos Normal  Limites bajos anémalos
Variables fisiolégicas +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3
38,5-
Temperatura (°C) >41° 39-40,9° -~ 38.9° 36-38,4° 34-34,5° 32-33,9° 30
Presion arterial media (mmHg) 2160 130-159 110-129 - 70-108 - 50- 8 —
Frecuencia cardiaca
) . =180 140-17¢  110-138 - 70-1098 — 55-69 40
(latidos/minuto)
Frecuencia espiratoria
i =50 33-49 e 25-34 12-24 10-11 6-9 e
(resp/minuto)
Oxigenacion: AaDO2 o PaO; (mmHg)
a. FiQ; 20,5, registrar AaDQ; >500 350 489 200 349 - <200 -— -— -—
, ‘ PO, 61- P
b. FiO; <0,5, registrar sélo Pa0, -— -— -— - PO>70 -—
70 60
7,33~ 7,26- 7,
pH arterial =77 76769 -— 7,5-7,59 —
7,49 7,32 7.]
Sodio sérico (mmol/l) =180 160-179 155-159 150 154 130 148 — 120-129 11
Potasio sérico (mmol/l) >7 68,9 -— 55659 3564 334 2529 -—

Creatinina sérica {mg/dl)
{puntuacion doble para | Renal 23,5
Aguda)

Hematocrito (%) >80
Recuento de leucocitos

3 >40
{total/mm”)

2-3,4 1,56-1,9

— 50- 0,9

— 20-39,9

— 0,6-1,4

46- 99 30459

156-19,9 3-14,9

Puntuacién GLASGOW COMA SCORE = 15 — Puntuacién GCS real

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

HCO3 sérico (venoso, mmol/l) 252

41-519  —

32-409  22-31,9

— <0,6 —

- 18-21,9 15

67



B Puntos de Edad:

Se asignan puntos de edad del siguiente modo:

Edad
(afios)
<44
45-54
55-64
65-74
>75

Puntos

D W N O

C Salud Croénica

No operados u
Operados de emergencia 5pts

Postoperatorio 2 pts
Electivo

Enfermedad crénica. Cirrosis + hipertensién portal; Falla cardiaca clase |V, insuficiencia renal
cronica; inmunocompromiso; enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Hipoxia crénica;
hipertension arterial pulmonar.

Escala de APACHE A+ B+C
INTERPRETACION DE PUNTAJE DE ESCALA DE APACHE I

Puntuacién | Morialidad

%

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
PaO2/FIO2 en mmHg >400 226-300  251-225 76-150 <75
Falla Renal
Creatinina Serica <1.13 1.14-226 2.27-396 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 cee e >120 -0 - 814120 51-81 51-81 21-50
plaquetas
Falla Neurologica
Escala de Glasgow o >15 13-14 10-12 7-9 <6
Escala de Ramsay 1-2 3 4 5 6
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Anexo 2
Procedimiento de Asignacion
Aleatorizacién Simple

P= Paciente T= Tratamiento: Dieta Ao B

P T P T P T
1 A 17 A 33 A
2 B 18 A 34 A
3 A 19 A 35 A
4 B 20 B 36 B
5 B 21 A 37 B
6 A 22 B 38 B
7 A 23 A 39 B
8 A 24 B 40 A
9 B 25 B 41 B
10 B 26 A 42 B
11 A 27 A 43 A
12 B 28 B 44 A
13 B 29 A 45 A
14 B 30 B 46 A
15 A 31 B 47 B
16 B 32 B 48 48
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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 Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias
Médicas 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: Implicaciébn en morbi-mortalidad en pacientes criticamente enfermos
con soporte mecanico ventilatorio. La dieta enteral es el tipo de alimentacion que se provee a
los paciente que se encuentran en cuidado intensivo a través de una sonda naso gastrica (un
tubo delgado flexible que entra por la nariz hasta llegar al estomago) para evitar que sufran
desnutricién, le vamos a brindar informacién e invitarlo a participar en nuestro estudio, antes de
decidirse usted puede hablar con alguien que se sienta cémodo sobre la investigacion, si en
algun momento de la informacién 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, lo necesario para el soporte
nutricional de los pacientes y les brinda, también, la energia necesaria, su uso es mas
frecuente por su facil adquisicion y costo mas econémico. Una dieta enteral especializada es
otro tipo de alimentacion que se brinda a los pacientes de cuidado critico la cual también es una
formula completa que brinda la misma cantidad de energia a los pacientes pero con menor
proporcion de carbohidratos y mayor cantidad de proteinas y grasas, en la cual se ha
observado, sin evidencia sustancial, que guarda relacién con el mejor pronostico del paciente
ya que disminuye el tiempo del uso del ventilador y de esta forma evita las compiicaciones
asociadas al uso prolongado de la ventilacion 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 o familiar mas
cercano autorice dicha participacion. El tipo estudio es doble ciego, lo cual quiere decir que ni
los pacientes (familiares), ni las investigadoras sabran que tipo de dieta se le administre a los
pacientes en dicho estudio, lo cual se administrara de forma al azar a cada paciente, es
importante hacer énfasis, en que ninguno de los tipos de dieta es mala, ambas aportan lo
necesario para el adecuado tratamiento del paciente, lo 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 ventilacion mecénica, lo que se traduce en menor tiempo de estancia
en el Hospital.

El presente documento tiene como finalidad informar respecto al trabajo de investigacién que
estamos realizando, titulado Dieta enteral estandar vrs especializada: Implicacién en
morbi-mortalidad en pacientes criticamente enfermos con soporte mecanico ventilatorio:
Estudio experimental, doble ciego a realizar en pacientes criticamente enfermos con soporte
mecanico ventifatorio 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 o 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 atencién del paciente. No acarrea ningun riesgo para el
paciente, ni interrurnpe su terapia, ni la labor de los médicos tratantes, ni las relaciones
con los familiares del paciente.

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

+ La participacién de los pacientes es de caracter voluntario con autorizaciéon expresa de
los familiares responsables ya que el paciente no puede ejercer su voluntad a causa de la
severidad de la enfermedad. Asi mismo el familiar puede autorizar su retiro del estudio,
en cualquier momento, sin que ello altere su tratamiento, ni la relacién médico — paciente.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOJA DE AUTORIZACION

Titulo del trabajo de investigacion:

Dieta enteral estandar vrs especializada:
Implicacion en morbi-mortalidad en pacientes criticamente enfermos
con soporte mecanico ventilatorio. Estudio experimental, doble ciego a realizar en pacientes
criticamente enfermos con soporte mecanico 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.

o en calidad de
responsable del apaciente
En caso de parentesco, tipo de parentesco: ..........coiiiiiiiiiiiiii e,

* Doy testimonio que he leido la Hoja de Consentimiento del trabajo de investigacion
arriba sefialado, he podido asi mismo preguntar lo que he considerado pertinente sobre
dicho estudio y considero que he recibido suficiente informacion al respecto.
* He hablado con las estudiantes responsables, investigadoras del presente estudio.
» También soy consciente que la participacion de mi familiar es de caracter 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 senalado, para lo cual firmo.

Guatemala del 2010

Familiar responsable Testigo
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Anexo 4
Fecha de ingreso: No. De afiliacién: Edad: Sexo: 'T:l M O Tipo de dieta: Ald B  Dias ventilacién mecanica: -
Dias estancia hospitalaria: Diagnostico: APACHE II: | E
Salud crénica: No quirdrgico [] Electivo[[] Emergencia[] SOFA: | E

DIAS

16 | 17
Variables ‘ 1 ‘ 2 3/4|5]|6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26

Dias de ventilacién mecanica

T° axilar

PAM (mmHg)

FC (lat/min)

FR (res/min

PVC

Glasgow

Ramsay

HCO3 serico en GSA
(mEg/L)

PH arterial

Pa0O2 (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

Creatinina serica (mg/dl)

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

gradiente alveolocapilar de oxigen
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Anexo 5

TABLA 2

Parametros bioquimicos y hemodinadmicas al Ingreso de los pacientes criticamente
enfermos con soporte mecanico ventilatorio en la Unidad de Terapia Intensivay
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 Dieta t P Significancia
especializada estandar
X£S X£S
temperatura 37.26(+0.40) 37.56(x 0.27) -1.36 0.21 Ns
PAM 64.20(x 7.98) 68.40(x3.21) -1.09 0.32 Ns
FC 97.80( £3.27) 96.4(+£ 5.13) 0.51 0.623 Ns
FR 22.40(x1.67) 23.4(x2.3) -0.79 0.45 Ns
PVC 11.60(x1.52) 10.60(x 1.82) 0.95 0.37 Ns
HCO3 18.84(x2.44) 21.4(x 3.11) -1.45 0.18 Ns
Ph 7.06(x0.18)  7.33(x 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(x 18.84) 0.69 0.51 S
Leucocitos 13,3(£9,38) 9,3(x 4,12) 0.87 0.42 Ns
hematocrito 29.25(x4.61) 34.17(x5.22) -1.58 0.154 Ns
Plaquetas 131,0(x19,73) -1.13 0.29 Ns
147,4(+25,65
Na 124(x18.67) 136.2(x3.42) -1.43 0.22 Ns
K 3.72(£1.02) 4.10(x 1.13) -0.56 0.59 Ns
Creatinina 2.84(x1.97) 1.42(x1.00) 1.44 0.20 Ns
Bilirrubinas  3.21(+0.56) 2.84(+1.39) 0.54 0.61 Ns
APACHE Il 31.20(x10.13) 20.80(x8.70) 0.74 0.12 Ns
SOFA 4.80(+3.03) 2.20(x1.64) 1.68 0.14 Ns

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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TABLA 3

Parametros bioquimicos y hemodinamicas al Egreso de los pacientes criticamente
enfermos con soporte mecanico ventilatorio en la Unidad de Terapia Intensivay
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 Dieta t P Significancia
especializada estandar
X+s X+s

37(x1.04) 36.92(+0.61) 0.21 0.83 Ns
Temperatura
PAM 75.83(x10.07) 82.08(x17.69) -1.06 0.30 Ns
FC 91.42(+16.97) 84.83(x16.58) 0.96 0.35 Ns
FR 22.42(+6.95) 21.08(+2.47) 0.63 0.54 Ns
PVC 10.33(x2.84)  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(x0.07) 7.36(x0.08) -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(x21) 0.35 0.73 Ns
Leucocitos 8,58(+3.63) 9,25(+2,60) -0.52 0.61 Ns
hematocrito  34.92(x4.18) 34.03(x4.04) 0.51 0.61 Ns
Plaquetas 198,0(x103,9) 176,0(£79,42) 0.58 0.57 Ns
Na 131.7(x14.27) 137.5(1+4.85) -1.34 0.20 Ns
K 4.06(+0.42) 3.89(x0.50) 0.88 0.38 Ns
Creatinina 0.78(x0.29) 0.88(+0.49) -0.59 0.56 Ns
Bilirrubinas 0.72(x0.19) 0.77(x0.43) -0.26 0.79 Ns
APACHE I 12.42(x8.51) 12.92(19.89) -0.13 0.89 Ns
SOFA 3.58(+2.84) 4.42(+2.3) -0.69 0.49 Ns

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

76



TABLA 4

Caracteristicas demograficas de los pacientes criticamente enfermos con soporte
mecanico 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 DIETA STANDAR P
ESPECIALIZADA

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 8.20(+2.28) 7.20(+1.48) 0.43
(xxs)

DIAS 6.8(x1.30) 5.80(x£1.30) 0.26
VENTILACION

(X£S)

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

TABLA 5

Niveles de CO2 de ingreso y egreso de los pacientes criticamente enfermos con
dieta Especializada, con soporte ventila torio mecanico en UTl y UCI del Hospital
general de enfermedades que recibieron dieta estandar y especializada en el
periodo comprendido del 23 de junio al 04 de agosto de 2010.

NIVELES DE CO, 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 recoleccién de datos.
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TABLA 6

Niveles de CO2 de ingreso y egreso de los pacientes criticamente enfermos con
dieta Estandar, con soporte ventila torio mecanico en UTl y UCI del Hospital
general de enfermedades que recibieron dieta estandar y especializada en el

periodo comprendido del 23 de junio al 04 de agosto de 2010.

NIVELES DE CO, 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 recoleccion 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 mecanico en UTly 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 Recoleccion de Datos
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Valores

Valores

Grafica 2

Valores de CO2 del paciente No. 2 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecénico en UTly 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 Recoleccion de Datos
Grafica 3
Valores de CO2 del paciente No,3 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTl 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 Recoleccion de Datos
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Valores

Valores

Grafica 4

Valores de CO2 del paciente No. 4 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecénico en UTly 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 Recoleccion de Datos.

Grafica 5

Valores de CO2 del paciente No.5 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTl 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 Recoleccion de Datos

80



Grafica 6

Valores de CO2 del paciente No.6 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTIl y UCI del Hospital general de
Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al
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04 de agosto del 2010
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
Grafica 7
Valores de CO2 del paciente No,7 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTl 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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ente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Valores

Valores

Grafica 8

Valores de CO2 del paciente N0.8 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecénico en UTly 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 Recoleccion de Datos

Grafica 9

Valores de CO2 del paciente N0,9 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecénico en UTly 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 Recoleccion de Datos
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Valores

Grafica 10

Valores de CO2 del paciente No,10 con Dieta Especializada
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTl 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 Recoleccion de Datos

Grafica 11

Valores de CO2 del paciente No,1 con Dieta Estandar
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTly 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 Recoleccion de Datos
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Valores

Valores

30
25
20
15
10

20
18
16
14
12

OoON MO

Grafica 12

Valores de CO2 del paciente No. 2 con Dieta Estandar

desde su ingreso al egreso, que recibio soporte

ventilatorio mecanico en UTly 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 Recoleccion de Datos

Grafica 13

Valores de CO2 del paciente No,3 con Dieta Estandar

desde su ingreso al egreso, que recibio soporte

ventilatorio mecanico en UTly 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 Recoleccion de Datos
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Valores

Valores

Grafica 14

Valores de CO2 del paciente No. 4 con Dieta Estandar
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTIl 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 Recoleccion de Datos.
Grafica 15
Valores de CO2 del paciente No.5 con Dieta Estandar
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTly 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 Recoleccion de Datos
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Valores

Valores

Grafica 16

Valores de CO2 del paciente No,6 con Dieta Estandar
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecénico en UTly 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 Recoleccion de Datos
Grafica 17
Valores de CO2 del paciente No,7 con Dieta Estandar
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTly 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 Recoleccion de Datos
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Valores

Valores

Grafica 18

Valores de CO2 del paciente No.8 con Dieta Estandar
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecanico en UTl y UCI del Hospital general de

Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al
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Grafica 19

Valores de CO2 del paciente No,9 con Dieta Estandar
desde su ingreso al egreso, que recibio soporte
ventilatorio mecénico en UTly UCI del Hospital general de

Enfermedades en el periodo comprendido del 23 de junio al
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Valores
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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 mecanico en UTl 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 Recoleccion de Datos

Grafica 21

Numero de pacientes

Ndmero de pacientes criticamente enfermos con

soporte ventila torio mecdnico en UTI y UCI del Hospital
general de enfermedades que recibieron dieta estandar
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y especializada en el periodo Junio-Agosto
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Gréafica 22

Dias de Ventilacion Mecanica de los pacientes
criticamente enfermos con soporte ventila torio
mecdanico en UTI y UCI del Hospital general de
enfermedades que recibieron dieta estandar y
especializada en el periodo Junio-Agosto

16
14
8 12
o
u 10
o
o 8 m ESTANDAR
g 6
E
5 ESPECIALIZADA
z 4
5 B TOTAL
0
<7 >7
Dias de ventilacion mecanica
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
Grafica 23
Dias de estancia hospitalaria de los pacientes
criticamente enfermos con soporte ventila torio
mecdanico en UTI y UCI del Hospital general de
enfermedades que recibieron dieta estandar y
especializada en el periodo Junio-Agosto.
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