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PRESENTACION

Senores Miembros del Jurado:

Dando cumplimiento con las disposiciones del Reglamento de Grados y Titulos de la
Universidad Privada Antenor Orrego, someto a vuestra consideracion la tesis titulada:
INTOLERANCIA ALMENTARIA COMO FACTOR ASOCIADO A MORTALIDAD
EN PACIENTES DE CUIDADOS [INTENSIVOS CON ASISTENCIA
VENTILATORIA MECANICA QUE RECIBIERON NUTRICION ENTERAL, luego
de haber culminado mi paso por esta casa de estudios, donde me he formado

profesionalmente para estar al servicio de la sociedad.

El presente trabajo realizado con el propésito de obtener el Titulo de Médico
Cirujano, es producto de una investigacion que pretende determinar la asociacion entre la
intolerancia alimentaria y la mortalidad en pacientes de cuidados intensivos con asistencia
ventilatoria mecanica que recibieron nutricion enteral, con la finalidad de revelar informacion
valiosa para el mejoramiento del seguimiento y control de los pacientes hospitalizados en la

unidad de cuidados intensivos.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar que la intolerancia alimentaria es un factor asociado a mortalidad en
pacientes de cuidados intensivos con asistencia ventilatoria mecanica que recibieron

nutricion enteral del Hospital Belén de Trujillo.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio analitico, observacional, retrospectivo de
casos y controles durante enero de 2010 a diciembre de 2016. La muestra estuvo constituida

por 63 pacientes, 21 fallecidos y 42 sobrevivientes.

Resultados: El promedio de edad de los 63 pacientes fue 53.46+18.78 afos, el género
masculino abarco al 55.6%; el uso de sedantes fue en el 100%, la hiperglicemia se identificd
en el 6.3%, la estancia hospitalaria promedio fue 18.95+17.96. La frecuencia global de
intolerancia alimentaria fue de 34.9% (22 pacientes). La intolerancia alimentaria fue mas
frecuente en casos que en controles, con 61.9% (13 pacientes) frente a 21.4% (9 pacientes)
respectivamente, con diferencia estadistica altamente significativa (chi?=10.09, p=0.0015;
OR=5.96, 1C95%=1.89-18.79). Tanto la edad promedio (58.6+14.9 y 50.9+18.6; p=0.10), el
sexo masculino (47.6% y 59.5%; p=0.37), el diagnostico médico al ingreso (57.1% y 61.9%;
p=0.71) y la estancia hospitalaria promedio (19.7+16.3 y 18.6£18.9; p=0.82), no mostraron
diferencia estadistica significativa entre casos y controles, respectivamente.

Conclusiones: Laintolerancia alimentaria es un factor asociado a mortalidad en los pacientes
de la unidad de cuidados intensivos estudiados de hasta 5.96 veces mas. Se sugiere la
identificacion temprana de manifestaciones de intolerancia alimentaria en base a los

parametros propuestos y ampliar la identificacidn de esta variable en estudios multicéntricos.

Palabras Clave: Intolerancia alimentaria, mortalidad, volumen residual, vémito, diarrea,

distension abdominal, unidades de cuidados intensivos.



ABSTRACT

Objective: To determine whether food intolerance is a factor associated with mortality in
intensive care patients with mechanical ventilation who received enteral nutrition at Hospital

Belén de Truijillo.

Material and Methods: An analytical, observational, retrospective study of cases and
controls was carried out during January 2010 to December 2016. The sample consisted of 63

patients, 21 died and 42 survivors.

Results: The average age of 63 patients targeted was 53.46+18.78 years old, of which 55.6%
were of the male gender, the use of sedatives was 100%, hyperglycemia was identified in
6.3%, the average hospital stay was 18.95 + 17.96. The overall frequency of food intolerance
was 34.9% (22 patients). Food intolerance was more frequent in cases than in controls, with
61.9% (13 patients) versus 21.4% (9 patients) respectively, with a highly significant
statistical difference (chi2 = 10.09, p = 0.0015, OR = 5.96, 95% CI = 1.89-18.79). The
average age (58.6 + 14.9 and 50.9 £ 18.6, p = 0.10), male (47.6% and 52.4%, p = 0.37), the
medical diagnosis at admission (57.1% and 61.9%, p = 0.71) and the mean hospital stay (19.7
+16.3and 18.6 £ 18.9, p = 0.82), showed no statistically significant difference between cases

and controls, respectively.

Conclusions: Food intolerance is a factor associated with mortality in patients of the
intensive care unit studied up to 5.96 times more. Early identification of food intolerance
manifestations is suggested based on the proposed parameters and to expand the

identification of this variable in multicenter studies.

Keywords: Food intolerance, mortality, residual volume, vomiting, diarrhea, abdominal

distension, intensive care units.
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INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico:

El objetivo principal del equipo de salud en la unidad de cuidados intensivos (UCI) es restaurar
la salud de los pacientes en estado critico, con padecimientos que tienen posibilidad de
recuperacion y requieran medidas especializadas de soporte multiorganico administradas por
profesionales especializados. La mortalidad en la UCI es del 5 hasta un 40%. Por cada aparato
o sistema que falla, la mortalidad se incrementa desde 20 hasta un 80% cuando fallan més de
cuatro sistemas organicos; ademas, la mortalidad puede incrementarse si el paciente tiene un

padecimiento cronico de base antes de su ingreso a UCI.: 2

En el proceso de evaluar la calidad en cuidados intensivos, son utilizados distintos indicadores,
entre los cuales se encuentran el reporte de mortalidad. En la valoracién de la calidad asistencial,
la evaluacion de la mortalidad de los pacientes ingresados a las Unidades de Cuidados Intensivos
no puede basarse en un namero absoluto, sino en relacién al riesgo de cada grupo de pacientes

segUin sus caracteristicas personales, sus comorbilidades y la severidad de la enfermedad.® *

Los predictores de mortalidad hospitalaria son usados de manera rutinaria en muchas unidades
de cuidados intensivos del mundo con la finalidad de apoyar la toma de decisiones clinicas, para
normalizar la investigacion e incluso para comparar la calidad de atencidn y evaluar la eficiencia

entre ellas.> %7

El médico intensivista en el cuidado de los pacientes criticos se enfrenta a la toma de decisiones
complejas que involucran el alcance y la intensidad del tratamiento, asi como, comparar los
resultados de las terapéuticas emergentes. La finalidad de las escalas prondsticas es ofrecer
informacidn objetiva que facilite dicha decision. Todos los sistemas de puntuacion y prediccion
deben ser actualizados de manera periodica con datos recientes, de lo contrario, pueden no ser
utiles con las nuevas tecnologias, con las nuevas préacticas clinicas o cambios en las normas de

atencion®210,



Se reconoce que los pacientes criticos con peores parametros nutricionales presentan una mayor
tasa de complicaciones y mayor estancia hospitalaria.

El paciente critico al incrementar sus requerimientos metabolicos necesita de una nutricion
adecuada, lo cual se torna un factor indispensable en todo procedimiento terapéutico. En las
Unidades de Cuidados Criticos, los pacientes presentan estados hipermetabolicos y catabolicos
intensos, ademas de un grado elevado de estrés, por lo que, la provisidn correcta y oportuna de
energia y nutrimentos puede ayudar a mejorar su condicion patolégical?*3,

El estrés traumatico o infeccioso generado, desencadena una respuesta caracteristica con
aumento de las hormonas catabolicas (catecolaminas, corticoides y glucagon) que, junto con
otros mediadores humorales (Interleucina 1), generan hipermetabolismo, movilizacién de
sustratos energéticos, bloqueo de cetogénesis hepéatica e hipercatabolismo como efectos
metabodlicos 814,

El ayuno indefinido en los pacientes criticos conduce a la muerte por inanicion, incluso periodos
prolongados mayores a dos semanas de ayuno en el postoperatorio inmediato de intervenciones
quirdrgicas mayores, se han asociado a una mayor tasa de mortalidad y complicaciones. !

La malnutricidn en el paciente critico es un problema comuin y se ha asociado con una mayor
incidencia de infecciones, retraso en los procesos de cicatrizacion de los tejidos, disminucion en
la funcionalidad muscular, aumento de la estancia hospitalaria y mayores costos en la
atencion.t> 16

Los problemas gastrointestinales son comunes en las unidades de cuidados intensivos y pueden
incluir tanto causas quirurgicas (obstruccién intestinal, isquemia, perforacion, hemorragia,
sindrome compartimental, pancreatitis, colecistitis); como no quirdrgicas (problemas de
motilidad, diarrea, constipacion, mala absorcion hepatitis y falla hepética). La falla
gastrointestinal puede complicar o precipitar la falla organica mdaltiple con inflamacion
sistematica debido a translocacion bacteriana. '

De acuerdo a lo documentado por Reintam, el papel del tracto gastrointestinal como motor de
falla organica multiple fue identificado hace casi tres décadas y confirmado en la década anterior
18, Se indica que el Sindrome de Disfuncion Organica Mltiple se define como la falla funcional

de dos 0 mas 6rganos de la economia, en la cual la homeostasis de los mismos no puede



mantenerse sin ningun tipo de intervencion y se ha reconocido como la mayor causa de
morbimortalidad en pacientes criticos.

En los pacientes de una unidad de cuidados intensivos, 60% de ellos tienen, al menos, un
problema gastrointestinal durante su estancia hospitalaria. La ausencia o anormalidad de los
ruidos gastrointestinales, la distension intestinal o la hemorragia incrementan significativamente
la mortalidad y estancia en cuidados intensivos. La prevalencia aproximada de ruidos
intestinales ausentes o anormales es de 41%, vomito 38%, aspiracion nasogastrica mayor a 500
ml/dia 23%, diarrea 14%, distension abdominal 11% y hemorragia 7%. '

Los sintomas gastrointestinales son subjetivos y los pacientes muchas veces no son capaces de
reportarlos, por lo que la valoracion se torna mas dificil. La falla gastrointestinal puede definirse
como gastroparesia e ileo intestinal o hemorragia gastrointestinal. A pesar de ello, la falla
gastrointestinal no se incluye en scores de severidad de la enfermedad por problemas en la
confiabilidad de los datos y carencia de consenso en su definicion. ¥’

Investigaciones previas como la de Teniza-Noguez y cols., nos hacen ver que, en un paciente
criticamente enfermo, la ingesta alimenticia, se encuentra seriamente comprometida por
diversos factores que alteran la deglucion, justificando la necesidad de implementar una terapia
nutricional que proporcione los requerimientos caldricos y proteicos indispensables para que el
paciente enfrente esta situacion. 2°

En los casos que sea posible, la nutricion enteral debe ser la via de aporte de nutrientes preferente
ya que se ha descrito un efecto favorable sobre la tasa de complicaciones infecciosas,
recomendandose iniciarla dentro de las primeras 36 horas de ingreso.

La nutricion enteral se refiere al sistema que proporciona nutricion directa al tracto
gastrointestinal a través de la cavidad oral. En Estados Unidos, segln calculos previos, se ha
reportado que esta modalidad se aplica a 250,000 pacientes hospitalizados cada afio, entre nifios
hasta adultos mayores y puede incluir formulas nutricionales, incluso leche humana. Para llevar
a cabo este procedimiento se toma en cuenta una serie de pasos y se requiere de un equipo
multidisciplinario de clinicos competentes que permita proporcionar una nutricion segura. 2*
Existe el acuerdo entre guias clinicas internacionales, donde se plantea que la nutricion enteral
deberia usarse preferentemente dentro de las primeras 24 a 48 horas del ingreso del paciente a

la unidad de cuidados intensivos que no tengan contraindicacion absoluta para recibirla. 22
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Hsu y cols. documentan que, al ser la desnutricion prevalente en UCI y asociarse con una
morbilidad y mortalidad elevadas, la administracion temprana de nutricion enteral en pacientes
criticos denota una incidencia significativamente menor de infecciones y reduccion en la
estancia hospitalaria. Sin embargo, la nutricion enteral intragastrica se complica muchas veces
por intolerancia, indicada por volimenes altos de aspiracion de residuos gastricos. La
intolerancia alimentaria a la administracion nasogastrica es la consecuencia mas importante de
la motilidad gastrointestinal alta anormal en los pacientes criticos. Los factores referidos a
enfermedad grave que se han asociado con dismotilidad incluyen: edad, diagnostico al ingreso,
hiperglicemia, naturaleza de la enfermedad aguda, ventilacién mecénica, sedantes, liberacién de
citoquinas e hipoperfusién esplénica debida a shock y sepsis. Se han reportado algunas
evidencias que concluyen que la intolerancia digestiva alta y la intolerancia por alimentacion
enteral se vinculan con resultados adversos en el paciente. 23

Segun documenta Boullata y cols., existen complicaciones clinicas relacionadas con la nutricion
enteral que pueden llevar a eventos adversos incluyendo la muerte, estas complicaciones son
gastrointestinales, sindrome de realimentacion o también isquemia intestinal. Asi también,
errores relacionados con el proceso, como los de administracion o de desconexion de la nutricién
enteral; por ello, es necesario que el equipo profesional se adhiera a protocolos de manejo
estandarizados para la practica diaria y toma de decisiones relacionadas con el cuidado del
paciente. Adicionalmente hay factores que deben considerarse en la efectividad de la nutricién
enteral como: la desnutricidn, situacion clinica del paciente, sintomas y signos gastrointestinales
(nausea, diarrea, inflamacion, salida excesiva por la ostomia, constipacién, molestias
abdominales, regurgitacion y reflujo). Asi también como el tipo de medicamentos prescritos
(sorbitol, vasopresores, sedantes), los cuales podrian afectar la seguridad y tolerancia a la
nutricion enteral. La atencion al estado de hidratacion, utilizando marcadores disponibles como
nitrégeno ureico y sodio en orina, asi como determinar el balance hidrico, ayudaria a la seleccion
de la formula apropiada para la nutricion enteral. 2

Por otro lado, investigaciones previas como la de Hsu y cols., permiten apreciar que el
enlentecimiento en el vaciamiento gastrico puede afectarse por variables como: la enfermedad
grave, donde los pacientes tienen altos niveles de catecolaminas circulantes que ejercen a través

de un efecto beta adrenérgico, un impacto negativo en la funcién motora gastrointestinal,
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medicamentos como los opioides y benzodiacepinas, inhibidores de la bomba de protones,
fenotiazinas, diltiazem, verapamilo y farmacos anticolinérgicos, incluso el tamafio del tubo de
la nutricion enteral y el tiempo de medicion del volumen gastrico residual. 2

Asi, aunque la nutricion enteral temprana se considera el estandar en la atencion de pacientes
graves que reciben ventilacion mecanica, dicho procedimiento no se utiliza frecuentemente o se
asocia con una administracion calorica inadecuada, siendo la principal razon, la aparicion de la
intolerancia gastrointestinal, atribuida a la gastroparesia con volumen géastrico incrementado,
reflujo gastroesofagico y regurgitacion o vomito que conducen al riesgo de aspiracion y
neumonia por ventilacion. 2

Se debe considerar que el término intolerancia alimentaria se utiliza frecuentemente como
sindnimo de disfuncion gastrointestinal que generalmente indica una ingesta insuficiente de la
nutricion enteral que resulta en falla de la motilidad y absorcién gastrointestinal. EXisten
definiciones consensuadas Y sistemas de clasificacidn para la disfuncion gastrointestinal de | a
IV para facilitar la comunicacion clinica y la comparacion en investigaciones clinicas futuras.
En estudios anteriores se ha podido observar también que existen tres categorias usadas de
manera comun para describir la intolerancia alimentaria, referidos a volumenes residuales
gastricos amplios que pueden llegar a considerarse de 250 mL, presencia de sintomas
gastrointestinales o administracién inadecuada de la nutricion enteral. Los sintomas
gastrointestinales tomados en cuenta son el incremento de la circunferencia abdominal o
distensién, vomito, diarrea 0 molestias subjetivas. De acuerdo a los pardmetros considerados la
prevalencia puede variar ampliamente. 22 3¢

De acuerdo a Gunnar y cols., al revisar trabajos previos cita a Gungabisson y cols., quienes
identifican una prevalencia de intolerancia alimentaria de 30.5% en pacientes de cuidados
intensivos, ocurriendo en promedio dentro de los primeros tres dias de inicio de la nutricion
enteral, estableciendo que la intolerancia alimentaria se asocia a pobre adecuacion a la nutricion,
mayor duracion de la ventilacion mecanica y de estancia en la unidad de cuidados intensivos,
asi como una tendencia a incrementar la mortalidad. 223/

Abed y cols. indican que la disfuncion gastrointestinal es un componente, aunque elusivo,
intuitivamente importante del sindrome de disfuncion organica mdaltiple. Por otro lado,
consideran que definir la disfuncion gastrointestinal como intolerancia a la nutricién enteral por

5



la razén que fuere constituye la mejor herramienta para describirla debido a que el sistema
gastrointestinal trabaja para proveer integridad corporal, energia y nutrientes desde la
alimentacion enteral; el fracaso en ello es la falla de dicho sistema. 2°

La falla o disfuncidon gastrointestinal incluye el vaciamiento gastrico deficiente y la dismotilidad
intestinal, siendo probablemente un desencadenante y a la vez consecuencia de una enfermedad
subyacente o falla organica multiple respectivamente. 2233

Tras una terapia nutricional, las complicaciones pueden devenir, como puede apreciarse, de ahi
la necesidad de la valoracion continua del residuo gastrico. Se debe tomar en cuenta que la
capacidad gastrica en el adulto es de aproximadamente 1,500 a 2,000 centimetros clbicos.?
Por su parte, Montejo y cols. sefialan que la intolerancia gastrica es la principal complicacién
gastrointestinal durante el curso de la nutricion enteral en el paciente critico y el monitoreo del
volumen gastrico residual se usa como un indicador de tolerancia de la dieta en la préctica
clinica. El limite normal de dicho volumen no esta establecido de manera estandar ya que se
hallan valores entre 50 a 500 mL en la literatura médica. 2

El volumen gastrico residual se determina por el balance entre la cantidad de infusion de la

formula més la secrecion endogena y la cantidad de fluidos vaciados del estdmago. 22

Cuando el volumen géstrico excede un determinado punto de corte se administran farmacos
procinéticos y la nutricion enteral se disminuye o suspende para minimizar el riesgo de
aspiracion y la subsecuente neumonia por ventilacion. Sin embargo, el monitoreo del volumen
gastrico residual permanece en controversia respecto a los posibles beneficios en estos

pacientes, 24 33 34

En cuanto a los sintomas gastrointestinales identificados en la intolerancia alimentaria, la diarrea
se define como las descargas intestinales acuosas y es un efecto colateral comin en la
alimentacidn enteral, aunque también podria indicar una alteracion seria, ya sea una infeccion o

colitis pseudomembranosa por Clostridium difficile. 1" 3

Adicionalmente, en cualquier definicion de diarrea se deben considerar el incremento en el
volumen, los cambios de la apariencia y el aumento en la frecuencia de las deposiciones. Segun

la Organizacion Mundial de la Salud, se denota diarrea a la expulsion en 24 horas de tres 0 mas



deposiciones que adopten la forma del recipiente que las contiene o que se vuelven liquidas y
que pueden estar acompafadas de sangre. Se debe tomar en cuenta de que, a pesar de reportarse
datos de su frecuencia, ésta puede variar ampliamente segun la definicion que se adopte para

establecer la presencia de diarrea. 2/

La intolerancia a la nutricion enteral también puede identificarse por la presencia de vomito. Asi
una investigacion publicada por Reignier y cols. sobre monitoreo del volumen géstrico residual
considerd en su grupo de intervencion la presencia de dicho signo mientras que en su grupo
control, ademas del vomito, incluy6 un volumen gastrico residual mayor a 250 ml. medido cada

6 horas, independientemente que presentaran uno de ellos o ambos. 24

El vomito puede definirse como el contenido gastrico detectado en la orofaringe o fuera de la
boca. Respecto a la precision de la aspiracion gastrica para la medicién del volumen residual
puede variar de acuerdo a la posicion y didmetro del tubo, frecuencia de aperturas del tubo, asi
como el nivel de aspiracion en el estbmago y experiencia del evaluador. Por otro lado, se ha
Ilegado a considerar que valores altos del volumen gastrico residual muchas veces conduce a la
suspension de la nutricion enteral, lo cual a su vez causa subalimentacion que incrementa las

tasas de morbilidad y mortalidad. 33! 32

Por otro lado, se debe considerar que la hipertensién abdominal es un predictor independiente

de un pobre resultado para el estado del paciente, asociandose a una mortalidad de 50%. '

1.2 Antecedentes:

El trabajo publicado por Mentec y cols. en 2001 estudié la intolerancia digestiva alta durante
nutricion enteral en 153 pacientes criticos, 86 hombres y 67 mujeres con edad promedio de
65+15 afios y con diagndstico médico de ingreso a cuidados intensivos identificado en 142
pacientes, diagndstico quirargico en 5 pacientes y por politraumatismo en 6 pacientes; dicha
eventualidad fue considerada cuando el volumen géstrico aspirado estaba entre 150 a 500 mL
en dos mediciones consecutivas o cuando fue era mayor a 500 mL o cuando se identificaba el
vomito. El 46% de pacientes desarroll6 la intolerancia y dentro de las complicaciones

relacionadas estuvieron neumonia en 43%, estancia mayor en la unidad de cuidados intensivos



de 23 dias frente a 16 de quienes no la presentaron y mayor mortalidad, identificada en 41%
frente a 25% de quienes no la padecieron. Entre otras conclusiones se considerd que el alto
volumen géstrico aspirado fue un marcador temprano de intolerancia digestiva alta, la cual se

asocio con estancia prolongada y mortalidad en la unidad de cuidados intensivos. 8

Reintam y cols. en su publicacién de 2008 sefialaban la falta de un criterio diagndstico aceptado
universalmente para insuficiencia gastrointestinal en pacientes criticos y evaluaron si la
ocurrencia de intolerancia alimentaria e hipertension intraabdominal combinadas en un score de
evaluacion de la funcion gastrointestinal, denominado Gastrointestinal Failure (GIF), predecian
la mortalidad. Dicho score, de 0 a 4 puntos, considera tanto a la hipertension intraabdominal
como a la intolerancia alimentaria con un valor de 2 puntos, esta Gltima a su vez considera que
la alimentacion enteral no puede aplicarse debido a un alto volumen gastrico aspirado, vomito,
distension abdominal o diarrea severa. Para ello incluyeron 264 pacientes hospitalizados de
forma subsecuente que fueron ventilados mecanicamente al ingreso y permanecieron en la
unidad de cuidados intensivos por mas de 24 horas. Para la intolerancia alimentaria se considero,
ademas de lo que propone el GIF, ileo y dolor abdominal. Muchos de los pacientes quirtrgicos
fueron admitidos en 43% por falla respiratoria y shock en 29%; entre los pacientes médicos el
30% fue por coma, shock en 21%, estado de postresucitacion en 20% Yy falla respiratoria en
12%. La intolerancia alimentaria se observd en 58.3% y estuvo ausente en el 41.7%, se
desarroll6 predominantemente durante los primeros tres dias de la admisién, muchos de ellos
tuvieron edades avanzadas, el 27.3% presento hipertensién intraabdominal y ambas situaciones
en 22.7%. Como farmaco procinético se utilizé metoclopramida. Al ingreso solo el 18.6% de
pacientes mostraron éxito en la alimentacion enteral, mientras que el 47% no la toler6. La
mortalidad fue de 20.8% en los que presentaron intolerancia alimentaria y 6.4% en los que no
la tuvieron. La mortalidad a 28 dias fue 26.6% frente al 11.8% respectivamente y la mortalidad
a 90 dias estuvo presente en el 37.7% frente al 15.5% de los que no presentaron la intolerancia.
El analisis de regresion multiple identifico a la escala de valoracion de falla organica secuencial
(SOFA) y al balance de liquidos durante las primeras 24 horas como predictores independientes

de mortalidad en cuidados intensivos. 8



Montejo y cols., llevaron a cabo una investigacion prospectiva en Esparia, publicada en 2010,
abarcando a 329 pacientes ventilados mecanicamente en 28 unidades de cuidados intensivos y
que compard los efectos del incremento del volumen gastrico residual de 200 a 500 mL sobre
el volumen de la dieta recibida por via enteral. Los pacientes en estudio fueron sometidos a
nutricion enteral por un minimo de 5 dias y aquellos que recibieron alimentacion yeyunal o
duodenal no fueron incluidos. La medicion del volumen géstrico residual se hizo cada 6 horas
durante el primer dia de la nutricién enteral y cada 8 horas a partir del segundo dia a base de dos
métodos, el drenaje por gravedad y a través de una jeringa de aspiracion. Se administro
metoclopramida como profilactico durante los primeros 3 dias de la nutricion enteral. Se
considerd complicaciones gastrointestinales a la distension abdominal, alto volumen gastrico
residual igual o mayor a 200 mL para el grupo control o 500 mL para el grupo en estudio,
vomito, regurgitacion y diarrea, con cinco 0 mas eventos acuosos en 24 horas o mas de 2000 ml
al dia. Se excluyeron a 7 pacientes y entre ambos grupos no hubo diferencia en edad, sexo,
distribucién, diagnostico al ingreso ni scores. La frecuencia de complicaciones
gastrointestinales fue mas alta en el grupo control, con 63.6% frente a 47.8%. La frecuencia de
deceso en la unidad de cuidados intensivos fue de 19.8% para el grupo de estudio y de 15.7%

para el grupo control. 2

En el trabajo publicado por Abed y cols, en 2010 sobre valoracion de pacientes criticamente
enfermos y llevado a cabo en 109 casos, donde el promedio de edad fue de cerca de 55 afios y
el género masculino abarco al 56%, el 35,8% presento intolerancia alimentaria, mientras que la
mortalidad en la unidad de cuidados intensivos se identifico en el 94.9% de pacientes con
intolerancia y en el 50% de los que no la presentaron. La mortalidad global se calcul6 en 66.1%.
Segun la clasificacion GIF, la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos se registro en el
48.2% de pacientes con puntuacion cero y en el 81.4% con puntuacién mayor a cero y menor o
igual a dos. En cuanto a la razén para ingreso a la unidad de cuidados intensivos, el 80% fue
médica y el 20% quirurgica y la mortalidad en cuidados intensivos por causa médica fue mas

alta que por causa quirdrgica. 2

Hsu y cols. publicaron en 2011 su investigacion en China sobre el impacto de la severidad de la

enfermedad en el volumen géstrico residual de 61 pacientes de la unidad de cuidados intensivos
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que requerian alimentacion nasogastrica y que excluyé a aquellos con cirugia abdominal,
pancreatitis aguda, hemorragia u obstruccion intestinal y sometidos a gastrectomia. EI volumen
residual gastrico se midié cada 4 horas con un tubo estandar francés calibre 12; la alimentacion
enteral se inicié a 20 mL/hora, incrementado cada 4 horas hasta alcanzar los requerimientos
caldricos optimos, suspendiéndose si el volumen residual era mayor a 500 mL o si estaba entre
200 a 500 mL ademés de distension abdominal, ausencia de ruidos intestinales o presencia de
nausea o vomito; 43 pacientes fueron sobrevivientes y 18 fallecieron. Los pacientes con
disminucion del volumen gastrico residual en los dos primeros dias presentaron mejor

supervivencia que aquellos sin la disminucion. 23

1.3. Justificacion:

Considerando que las Unidades de Cuidados Intensivos se ocupan de aquel paciente critico con
compromiso de Organos vitales, es evidente también, que la ingesta alimenticia en estos
pacientes se encuentra seriamente comprometida por diversos factores que alteran la deglucion,
motivo por el cual, el equipo médico se ve en la necesidad de implementar una terapia de soporte
nutricional que provea los requerimientos caloricos y proteicos indispensables. En los casos que
sea posible y que el estado del paciente lo permita, la nutricion enteral es la via de aporte de
nutrientes preferente, ya que esta proporciona un efecto favorable sobre la tasa de
complicaciones infecciosas y disminucion de la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda
iniciarla precozmente. Sin embargo, existen complicaciones gastrointestinales relacionadas con
la nutricion enteral, es decir, se produce una intolerancia alimentaria que puede llevar al
desarrollo de eventos adversos en el paciente, incluyendo la muerte del mismo; en este sentido

resulta de utilidad la deteccion temprana de manifestaciones de la intolerancia alimentaria.

Es asi que, el presente estudio de casos y controles sera realizado para determinar la relacion
entre la intolerancia alimentaria y el riesgo de mortalidad en pacientes de cuidados intensivos
con asistencia ventilatoria mecanica que recibieron nutricion enteral en nuestro medio y al
determinar esta asociacion se podra establecer oportunamente en las primeras horas de estancia,

aquel grupo de pacientes con asistencia ventilatoria mecanica que recibieron nutricion enteral,
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con mayor riesgo de presentar una evolucién desfavorable, logrando beneficiar y fortalecer las
conductas de monitoreo y de estrategias de nutricion especializadas correspondientes con la
finalidad de reducir el indice de mortalidad.

Considerando que no hemos identificado investigaciones similares en nuestro medio es que nos

planteamos la siguiente interrogante:

1.4. Problema:

(Es la Intolerancia alimentaria un factor asociado a mortalidad en pacientes de cuidados
intensivos con asistencia ventilatoria mecanica que recibieron nutricion enteral?

1.5. Hipdtesis:
Hipétesis nula (Ho):

La Intolerancia alimentaria no es factor asociado a mortalidad en pacientes de cuidados
intensivos con asistencia ventilatoria mecanica que recibieron nutricion enteral.

Hipotesis alterna (Ha):

La Intolerancia alimentaria es factor asociado a mortalidad en pacientes de cuidados intensivos
con asistencia ventilatoria mecanica que recibieron nutricion enteral.

1.7. Objetivos:

1.7.1. General:

Demostrar que la Intolerancia alimentaria es factor asociado a mortalidad en pacientes de
cuidados intensivos con asistencia ventilatoria mecéanica que recibieron nutricion enteral en el

Hospital Belén de Trujillo.
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1.7.2. Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de Intolerancia alimentaria en pacientes de cuidados intensivos

con asistencia ventilatoria mecanica que recibieron nutricion enteral.
Asociar la Intolerancia alimentaria segtin identificacion de fallecimiento de pacientes de
cuidados intensivos con asistencia ventilatoria mecanica que recibieron nutricion

enteral.

Comparar la edad, sexo, diagnéstico de ingreso y estancia hospitalaria entre pacientes

fallecidos y sobrevivientes en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Il. MATERIAL Y METODOS

2.1 Material:

Poblacion diana:

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Belén de Trujillo.

Poblacion de estudio:

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Belén de Trujillo

durante el periodo entre Enero 2010 y Diciembre 2016 y que cumplan con los siguientes criterios

de seleccion:

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion para casos:

Pacientes criticos fallecidos, mayores de 15 afios, de cualquier sexo, con asistencia
ventilatoria mecanica, que hayan recibido nutricion enteral exclusiva o nutricion enteral
y parenteral por sonda nasogastrica y en cuyas historias clinicas se encontraban
identificados el volumen gastrico residual ademés de datos de la sintomatologia, edad,
diagnostico de ingreso, niveles de glucosa, naturaleza de la enfermedad y resto de datos
de una historia clinica completa.

Criterios de inclusion para controles:

Pacientes criticos sobrevivientes, mayores de 15 afios, de cualquier sexo, con asistencia
ventilatoria mecanica, que hayan recibido nutricidn enteral exclusiva o nutricion enteral
y parenteral por sonda nasogastrica y en cuyas historias clinicas se encontraban
identificados el volumen gastrico residual ademas de datos de la sintomatologia, edad,
diagnostico de ingreso, niveles de glucosa, naturaleza de la enfermedad y resto de datos
de una historia clinica completa.

Criterios de exclusién para casos y controles:

Pacientes trasladados hacia otros nosocomios y en quienes no se pudo definir su
condicion al alta; quienes fueron referidos de otros nosocomios en condicion de paciente
critico con una estancia hospitalaria previa mayor de 24 horas.
Pacientes que hayan recibido nutricion parenteral exclusiva.

Pacientes que hayan recibido nutricion enteral por sonda nasoyeyunal.

13



2.2. Muestra:

TIPO DE MUESTREO: Probabilistico.

UNIDAD DE ANALISIS: cada paciente hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo entre Enero 2010 y Diciembre 2016 y que
cumplan con los correspondientes criterios de seleccion.

UNIDAD DE MUESTREO: Estard constituido por la historia clinica de cada paciente
hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo entre Enero 2010 y Diciembre 2016 y que cumplan con los correspondientes criterios

de seleccion.

TAMANO MUESTRAL: Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizaria la férmula

estadistica para estudios de casos y controles®:

(Zw2+Zp)2P(1-P)(r+1)

d’r

Donde:
p2+r1p1

P= = promedio ponderado de p1 y p2

1+r
p1 = Proporcion de casos expuestos al factor
p2 = Proporcion de controles expuestos al factor
r =Razo6n de nimero de controles por caso
n = NUmero de casos
d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2
Zy2=196 paraa=0.05
Zpg =0,84 parap =0.20
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P1=0.949%

P2=0.50%

R: 2
Abed y cols, en 2010 realizaron un estudio sobre valoracion de pacientes criticamente enfermos
y llevado a cabo en 109 casos, observaron que la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos

se identifico en el 94.9% de pacientes con intolerancia y en el 50% de los que no la presentaron.

Reemplazando los valores, se tiene: n = 21
CASOS: (Pacientes fallecidos) = 21 pacientes
CONTROLES: (Pacientes sobrevivientes) = 42 pacientes.

2.3. Diseno del estudio:

2.3.1. Tipo de estudio: Analitico, observacional, retrospectivo.

2.3.2. Disefio Especifico: Casos y controles.

Tiempo

Casos:
Fallecidos

PACIENTES
CRITICOS CON
ASISTENCIA

VENTILATORIA
Y NUTRICION
ENTERAL

Controles:
Sobrevivientes

il

Direccion
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2.4. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Identificacidn y operacionalizacion:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICES

DEPENDIENTE

Mortalidad Cualitativa | Nominal H. clinica Si-No

intrahospitalaria

INDEPENDIENTE:

Intolerancia Cualitativa | Nominal H. clinica Si - No

alimentaria

Nominal H. clinica

INTERVINIENTE

Edad Cuantitativa | Discreta H. clinica Afos

Sexo Cualitativa | Nominal H. clinica Masculino
— femenino

Estancia Cuantitativa | Discreta H. clinica Dias

hospitalaria

Hiperglicemia Cualitativa | Nominal H. clinica Si-No

Diagnostico de Médico/

ingreso Cualitativa | Nominal H. clinica Quirdrgico

Uso de sedantes Cualitativa | Nominal H. clinica Si- No
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2.5. Definicion operacional de variables:

Intolerancia alimentaria: Disfuncion gastrointestinal identificada en el paciente de la UCI en

base a la presencia de volumen gastrico residual incrementado igual o mayor a 250 ml en por lo
menos 2 mediciones consecutivas dentro de los 6 primeros dias de Nutricion enteral, vomito,
distension abdominal o diarrea referidos en la historia clinica?.

Mortalidad Intrahospitalaria: Fallecimiento de paciente atribuidos directamente a la

patologia que le confiere la condicidn de critico durante su estancia hospitalaria en la Unidad de
Cuidados Intensivos’.

Edad: Numero de afios del paciente de UCI, registrado en su historia clinica.

Sexo: Condicion del paciente en cuanto a que si es hombre o mujer.

Estancia hospitalaria: Tiempo en dias que el paciente de UCI estuvo hospitalizado.

Hiperglicemia: Incremento de glucosa identificado en historia clinica por arriba de valores

normales, para el presente utilizamos el punto de corte 140 mg / dI?3.

Diagnéstico de ingreso: Condicion médica o quirdrgica que motivo la admision del paciente a
UCI.

Uso_de sedantes: Administracion de cualquier farmaco sedativo administrado durante la

estancia del paciente en UCI.

2.6 Método de recoleccion de datos:

Ingresaron al estudio los pacientes criticos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Belén de Trujillo entre el periodo Enero 2010 y Diciembre 2016; se identificaron a los
pacientes durante su ingreso desde donde se procedio a distribuir a los pacientes de cada grupo
de estudio segin muestreo aleatorio simple asi como posteriormente a identificar la intolerancia
alimentaria del paciente durante la estancia hospitalaria en Unidad de Cuidados Intensivos,
luego se continud con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar los tamafios

muestrales en ambos grupos de estudio (Anexo 1).

Finalmente se recolectd la informacién de todas las hojas de recoleccion de datos con la

finalidad de elaborar la base de datos respectiva y proceder a realizar el analisis respectivo.
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2.7 Analisis e interpretacion de datos:

El registro de datos fue consignado en las correspondientes hojas de recoleccion de datos y
procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 23.0, los que luego fueron presentados en
cuadros de entrada simple y doble, asi como gréficos de relevancia.

2.7.1. Estadistica Descriptiva:

Se utilizo el promedio y desviacion estandar para el estudio de la edad y estancia hospitalaria,
ademas frecuencias y porcentajes para el estudio de género, uso de sedantes e hiperglucemia
asociadas en nuestros pacientes con asistencia ventilatoria mecénica que recibieron nutricion
enteral, con y sin intolerancia alimentaria.

2.7.2. Estadistica Analitica

Se utiliz6 la prueba estadistica chi cuadrado para las variables cualitativas; para verificar la
significancia estadistica de las asociaciones encontradas; estas fueron consideradas
significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

2.7.3. Estadigrafo propio del estudio:

Se obtuvo el Odds Ratio (OR) para el correspondiente factor asociado con la presencia de
mortalidad en pacientes criticos, si este era mayor de 1 se realizaba el célculo del intervalo de
confianza al 95%.

MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARTA
TOTAL
INTOLERANCIA SI NO
ALIMENTARIA ODDS RATIO:axd/cxb
SI a b at+h
NO c d c+d
TOTAT. atc b+d a+b+ec+d

2.8 Consideraciones éticas:

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica del
Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego. Debido a que es un
estudio de casos y controles en donde sélo se recogieron datos clinicos de las historias de los
pacientes; se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)%
y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA) “°.
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I11.- RESULTADOS

La muestra en estudio se obtuvo de historias clinicas de pacientes hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo enero de 2010 a
diciembre de 2016. De un total de 478 registros se procedid a la eleccion de las historias de
interés conformando un total de 63 que, luego de cumplir con los criterios de seleccion, permitio
distribuir la muestra en 21casos fallecidos y 42 controles sobrevivientes.

Primeramente, se presentan las caracteristicas generales del total de pacientes estudiados en el
Cuadro 1.

CUADRO N°1:

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS CON ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA QUE
RECIBIERON NUTRICION ENTERAL

CARACTERISTICAS GENERALES

Edad * Media DeS\{iacic')n Rango
estandar
53.46 +18.78 16-93
Sexof N° de casos Porcentaje
Masculino 35 55.6%
Femenino 28 44.4%
Uso de sedantes N° de casos Porcentaje
Si 63 100.0%
No 0 0.0%
Hiperglicemia N° de casos Porcentaje
Si 4 6.3%
No 59 93.7%
oy S
18.95 +17.96 7-96
* en afos fRazéon: 1.25:1 fen dias.

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Belén de Trujillo, periodo enero 2010-diciembre 2016.
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En el cuadro 1 anterior se aprecia que, en cuanto a caracteristicas generales de los pacientes, el
promedio de edad de todos los pacientes de nuestra muestra fue de 53.46 afos; el sexo masculino
estuvo presente en el 55.6%, al 100% se les aplico sedantes, el 6.3% presentd hiperglicemia y

el promedio de estancia hospitalaria fue 18.95 dias.

En el gréfico N°1 siguiente se muestra la frecuencia de intolerancia alimentaria, determinada en

la totalidad de los pacientes estudiados:

GRAFICO N°1:
FRECUENCIA DE INTOLERANCIA ALIMENTARIA EN LOS PACIENTES DE LA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CON ASISTENCIA VENTILATORIA
MECANICA QUE RECIBIERON NUTRICION ENTERAL

Con intolerancia

alimentaria
[v)
22 (34.9%) in intolerancia
alimentaria
41 (65.1%)

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Belén de Trujillo, periodo enero 2010-diciembre 2016.
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En el grafico N°1 anterior se aprecia que, de todos los pacientes incluidos en el estudio, la

intolerancia alimentaria significo un 34.9%.

En el cuadro N°2 siguiente se asocia la Intolerancia alimentaria segin identificacion de

fallecimiento en los pacientes de cuidados intensivos en estudio:

CUADRO N°2:

ASOCIACION DE LA INTOLERANCIA ALIMENTARIA SEGUN IDENTIFICACION
DE FALLECIMIENTO EN PACIENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS CON
ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA QUE RECIBIERON NUTRICION
ENTERAL.

INTOLERANCIA FALLECIDOS SOBREVIVIENTES
ALIMENTARIA (Casos) (Controles)

Frecuencia Frecuencia

N° pacientes  Porcentaje  N° pacientes Porcentaje

Si 13 61.9% 9 21.4%
No 8 38.1% 33 78.6%
TOTAL 21 100.0% 42 100.0%
Chi?= 10.09
p= 0.0015
OR=5.96

1C95%=1.89-18.79

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Belén de Trujillo, periodo enero 2010-diciembre 2016.

El cuadro N°2 permite observar que la intolerancia alimentaria estuvo presente en el 61.9% de

los casos frente a 21.4% de los controles. El valor p fue 0.0015 y el OR 5.96.
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Finalmente, en el cuadro N°3 siguiente se presenta la comparacion de edad, sexo y estancia
hospitalaria entre pacientes fallecidos y sobrevivientes de la Unidad de Cuidados Intensivos con

asistencia ventilatoria mecanica que recibieron nutricion enteral en nuestro lugar de estudio:

GRAFICO N°3:

COMPARACION DE LA EDAD, SEXO, ESTANCIA HOSPITALARIA Y
DIAGNOSTICO DE INGRESO DE PACIENTES FALLECIDOS Y SOBREVIVIENTES
EN ESTUDIO

CARACTERISTICAS FALLECIDOS SOBREVIVIENTES Valor
p
Media DeS\{lacmn Rango Media DeS\{lacmn Rango
estandar estandar
*
Edad 58.6 +14.9 28-93 50.9 +18.6 16-88 0.10
Sexo f N° de casos Porcentaje N° de casos  Porcentaje
Masculino 10 47.6 % 25 59.5%
Femenino 11 52.4 % 17 40.5% 0.37
Diagnostico de ingreso N° de casos Porcentaje N° de casos Porcentaje
Médico 12 57.1% 25 61.9 %
Quirdrgico 9 429 % 17 38.1% 0.71
) ) ) Media  Desviacion Rango Media  Desviacion Rango
Estancia hospitalaria * estandar estandar
19.7 +16.3 7-65 18.6 +18.9 8-96 0.82

*en afios; t=1.65 T chi>=0.80  “chi?=0.13 ¥ endias; t=0.23
Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Belén de Trujillo, periodo enero 2010-diciembre 2016.

En el grafico N°3 se observa que la edad promedio de los casos fue 58.6 y la de controles 50.9
con valor p=0.10; el sexo femenino en los casos abarco al 52.4% frente a 40.5% de los controles,
con valor p de 0.37; el diagnéstico médico en los casos fue de 57.1% y de 61.9 % en los

controles, con valor de p de 0.71; la estancia hospitalaria promedio fue 19.7 dias en los casos y

18.9 en controles, con valor p de 0.82.
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IV. DISCUSION

El presente trabajo pretendié demostrar que la Intolerancia alimentaria era factor asociado a
mortalidad en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos con asistencia ventilatoria
mecanica que recibieron nutricion enteral en el Hospital Belén de Trujillo, entre el periodo enero
de 2010 a diciembre de 2016.

Consideramos oportuno mostrar las caracteristicas generales de los pacientes en el cuadro N°1
ya que nuestro propdsito fue contar con una apreciacion general de los pacientes seleccionados
para nuestra investigacion, lo que permitié considerar que la poblacion de estudio tuvo un
promedio de edad de aproximadamente 53 afios; con una razén 1.25 varones por cada mujer,
siendo ademas la hiperglicemia una eventualidad de baja aparicidon y una estancia hospitalaria
de casi 19 dias promedio.

Llama la atencion la baja frecuencia de hiperglicemia; de acuerdo a la literatura documentada
la intolerancia alimentaria puede aparecer por la dismotilidad y dentro de los factores referidos
a enfermedad grave asociados a motilidad gastrointestinal alta anormal en pacientes criticos se
identifica a la hiperglicemia y factores como edad, diagnéstico de ingreso, entre otros 2> aunque
para ello se debe tomar en cuenta la aparicion de intolerancia alimentaria, discutida en los
siguientes parrafos. Nuestro resultado nos hace suponer que la hiperglicemia no constituyé un
factor predeterminante. Incluso, el promedio de edad encontrado puede sugerir un riesgo bajo
ya que en su mayoria se tratd6 de poblacion sin edad avanzada, habiéndose identificado en
general solo dos casos de pacientes con una edad mayor a 80 afios y uno mayor a 90 afios, ambos
con intolerancia alimentaria. Por otro lado, la proporciéon hallada de pacientes hombres y
mujeres podria explicarse por diferentes factores segln riesgo y eventualidad padecida que no
fue objetivo de este estudio. A pesar de ello se identificd que el diagnostico de ingreso abarco
distintos padecimientos destacando la septicemia, seguida en menor frecuencia por
traumatismos tanto intratoracicos como intracraneales, neumonia, infarto, entre otros menos
frecuentes; en varios pacientes el diagndstico fue mas de uno, que podria haber favorecido un
prondstico menos favorable.

En el grafico N°1 se mostrd la frecuencia de intolerancia alimentaria tanto para los casos de

pacientes fallecidos como los supervivientes. En general no constituyo un evento preponderante
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en nuestra muestra, sin embargo, el considerar que un poco mas del tercio de los 63 pacientes
estudiados la padeci6 denota una importancia considerable, lo cual puede sugerirnos que
complica a la nutricion enteral intragastrica segun se sefiala en la literatura médica 2 y que a su
vez nos hace suponer un riesgo de deceso en el paciente. La frecuencia encontrada en nuestros
resultados, de casi 35%, se asemeja a lo reportado en la investigacion de Gunnar y cols. 22, que
al revisar trabajos previos cita a Gungabisson y cols., los cuales identificaron una prevalencia
de intolerancia alimentaria de 30.5% en pacientes de cuidados intensivos, ocurriendo en
promedio dentro de los primeros tres dias de inicio de la nutricion enteral. En nuestro caso la
frecuencia encontrada incluso fue ligeramente superior, aunque debemos considerar que en
nuestra definicion operacional se tomd como criterio la presencia de volumen gastrico residual
incrementado igual o mayor a 250 ml en por lo menos 2 mediciones consecutivas dentro de los
6 primeros dias de nutricion enteral, es decir se consider6 un periodo distinto para la
determinacion del mismo, otras formas de identificarla fue por la presencia de vomito,
distensién abdominal o diarrea. Nuestro resultado es ain mas cercano al identificado por Abed
y cols. %, donde el 35.8% tuvo dicha intolerancia; incluso el promedio de edad fue bastante
cercano al nuestro y donde también hubo coincidencia en una mayor frecuencia del género
masculino. Por otro lado, la frecuencia de intolerancia alimentaria fue mas baja en comparacion
a los resultados de la investigacion de Reintam 8, que la identificé en 58.3%, aunque se debe
considerar que dicho trabajo incluyé muchos casos con edades avanzadas, situacion que no fue
tan frecuente en nuestros resultados como ya se ha comentado previamente.

En el cuadro N° 2 se asocio la intolerancia alimentaria segiin identificacion de fallecimiento en
pacientes de cuidados intensivos en estudio. Desde el punto de vista descriptivo se pudo apreciar
una frecuencia mas amplia en el grupo de casos, es decir los pacientes fallecidos, en
comparacion a los sobrevivientes, denotando una superioridad considerable que fue confirmada
con la prueba estadistica analitica que determind una diferencia altamente significativa,
estableciendo que, efectivamente, la intolerancia alimentaria constituyd un factor asociado a
mortalidad. Aunque no contamos con una investigacion precisa respecto a nuestro disefio de
investigacion podemos mencionar el estudio de Hsu y cols.?®, llevado a cabo en China,
encontrando que los pacientes con disminucion del volumen gastrico residual en los dos

primeros dias presentaron mejor supervivencia que aquellos sin esta eventualidad. Como
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nosotros tomamos en cuenta el volumen gastrico residual incrementado como indicador de
intolerancia alimentaria, pudimos suponer que esta Ultima, en la medida que menos se presento,
favorecio menores cifras de mortalidad, lo cual sugiere indirectamente coincidencia en cuanto
a la presencia de la intolerancia alimentaria.

Por otro lado, en el trabajo publicado por Abed y cols, % que abarcé pacientes con caracteristicas
similares a nuestra investigacion en cuanto a edad y sexo, la mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos se identifico en el 94.9% de pacientes con intolerancia y en el 50% de los que no la
presentaron, cifras mucho méas amplias que las nuestras, las cuales fueron de cerca de 62% y
38% respectivamente, sin embargo se guardd coincidencia en cuanto a la superioridad en
frecuencia de la intolerancia.

En el cuadro N°3 se compararon las variables de edad, sexo, estancia hospitalaria y diagnostico
de ingreso. Asi, aunque el promedio de edad de los casos fallecidos estuvo cerca de los 59 afios
frente a los casi 51 afios de los controles, la estadistica analitica no establecio una diferencia
significativa. En cuanto al género, descriptivamente se identific6 un mayor porcentaje del
femenino en el grupo de casos fallecidos y un mayor porcentaje para el género masculino en el
grupo de sobrevivientes. Sin embargo, se debe considerar que, en cuanto al grupo de casos, la
frecuencia calculada solo tuvo como diferencia a un paciente, ya que fueron 10 hombres y 11
mujeres por lo que resulta dificil generalizar este resultado ya que se necesitaria una poblacion
de estudio mas amplia. Adicionalmente, la estadistica analitica no establecié una diferencia
significativa entre casos y controles. Con respecto diagnostico de ingreso, se observé una mayor
frecuencia para el diagnéstico médico en el grupo de casos (12) y a la vez una mayor frecuencia
del mismo tipo de diagndstico en el grupo de controles (26); sin embargo, la estadistica analitica
no establecié una diferencia significativa entre casos y controles. Finalmente, en relacion a la
estancia hospitalaria se pudo apreciar una ligera ventaja, desde el punto de vista descriptivo, de
la estancia hospitalaria promedio en el grupo de casos, aproximandose a cerca de 20 dias por 19
de los controles; consideramos que la diferencia es estrecha y al utilizar la estadistica analitica
nos permitid sugerir que no hubo mayor diferencia entre ambos grupos. Probablemente los
rangos pudieron nivelar los promedios de estancia, identificindose en los casos un rango de 7 a

65 dias y en los controles de 8 a 96.
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V. CONCLUSIONES

1. La frecuencia global de intolerancia alimentaria se identifico en 34.9%.

2. La frecuencia de intolerancia alimentaria fue de 61.9% en los pacientes fallecidos, y de

21.4% en los pacientes sobrevivientes.

3. Laintolerancia alimentaria fue un factor de riesgo para el fallecimiento, estableciéndose
una diferencia altamente significativa (p=0.0015), con una probabilidad de 5.96 veces

mas de presentarse en fallecidos.

4. No hubo diferencia estadisticamente significativa respecto a la edad, sexo, estancia

hospitalaria y diagndstico de ingreso entre casos y controles (p>0.05).
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VI. RECOMENDACIONES

1. Se sugiere la identificacion temprana de manifestaciones de intolerancia alimentaria
basadas en la presencia de volumen gastrico residual, vomito, distension abdominal o
diarrea que favorezcan conductas correctivas en cuanto al tipo de alimentacion en

beneficio de la supervivencia del paciente.

2. Se sugiere plantear este abordaje de intolerancia alimentaria en series mas amplias,

favoreciendo las investigaciones multicéntricas.

3. Se sugiere aplicar un enfoque sistematico, que incluya la comunicacion abierta, la
estandarizacion y la incorporacion de las mejores practicas en el proceso de la aplicacion
de este tipo de soporte nutricional, para maximizar los beneficios de la nutricion enteral

y al mismo tiempo reducir la probabilidad de intolerancia alimentaria
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ANEXOS

ANEXO N°01

Intolerancia alimentaria como factor asociado a mortalidad en pacientes de cuidados

intensivos con asistencia ventilatoria mecéanica que recibieron nutricion enteral

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:
1.1. Namero de historia clinica:

1.2. Sexo:

1.3 Estancia hospitalaria (en dias):

1.4. Edad:

1.5. Diagnostico de ingreso: Médico () Quirurgico ()
1.6. Hiperglicemia: Si( ) No( )

1.7 Uso de sedantes: Si( ) No( )

I1: VARIABLE DEPENDIENTE:

1.1.Intolerancia alimentaria:
Si( ) No( )

1.1.1 Promedio diario de residuo gastrico:

Residuo gastrico incrementado: Si () No ( )
1.1.2 Vomito: Si( ) No( )
1.1.3 Distension abdominal: Si( ) No( )
1.1.4 Diarrea: Si( ) No( )
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DIA VALOR DE VOLUMEN DE | VOMITO DIARREA | DISTENSION
RESIDUO GASTRICO ABDOMINAL
7:00 13:00 | 19:00
1
2d0
3T
4t0
5to
6to
I11: VARIABLE INDEPENDIENTE
Mortalidad intrahospitalaria: Si () No ( )

Diagnostico:
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ANEXO N°02

7/\;\ u P AO Facultad de Medicina Humana

Tt

DECANATO

)

Trujillo, 16 de febrero del 2017

RESOLUCION N2 0282-2017-FMEHU-UPAO

VISTO, el expediente organizado por Don (fa) ESTRADA PORTUGAL WILSON HANNEY alumno (a) de la Escuela
Profesional de Medicina Humana, solicitando INSCRIPCION de proyecto de tesis Titulado “RESIDUO GASTRICO
INCREMENTADO COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS", para
obtener el Titulo Profesi | de Médico Ciruj v;

CONSIDERANDO:

Que, el (la) alumno (a) ESTRADA PORTUGAL WILSON HANNEY ha culminado el total de asignaturas de los 12 ciclos
académicos, y de conformidad con el referido proyecto revisado y evaluado por el Comité Técnico Permanente de
Investigacion de la Escuela profesional de Medicina Humana, de conformidad con el Oficio N2 0084-2017-CI-FMEHU-

UPAO;
Que, de la Evaluacion efectuada se desprende que el Proyecto referido redne las condiciones y caracteristicas técnicas
de un trabajo de investigacién de la especialidad;

Que, de conformidad a lo establecido en la seccién Hi —del Titulo Profesional de Médico Cirujano y sus equivalentes,
del Reglamento Docente y de Grados y Titulos, el recurrente ha optado por la realizacion del Proyecto de Tesis;

Que, habiéndose cumplido con los procedimientos académicos y administrativos reglamentariamente establecidos,
por lo que el Proyecto debe ser inscrito para ingresar a la fase de desarrollo;

Estando a las consideraciones expuestasy en uso a las atribuciones conferidas a este despacho;

SE RESUELVE:

Primero.- AUTORIZAR la inscripcién del Proyecto de Tesis Titulado “RESIDUO GASTRICO INCREMENTADO COMO
FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INT ENSIVOS”, presentado por
el (1a) alumno (a) ESTRADA PORTUGAL WILSON HANNEY en el registro de Proyectos con el N€ 2343 por
reunir las caracteristicas y requisitos reglamentarios declarandolo expedito para la realizacion del trabajo
correspondiente.

Segundo.- REGISTRAR el presente Proyecto de Tesis con fecha 16,02,17 manteniendo la vigencia de registro hasta

el 16,02,19.

Tercero.- NOMBRAR como Asesor de a Tesis al profesor (a) MORGAN NORIEGA ALEXIS

Cuarto.- DERIVAR al Sefior Director de la Escuela Profesional de Medicina Humana para que se sirva disponer o
’ que corresponda, de conformidad con la normas Institucionales establecidas, a fin que el alumno cumpia
|as acciones que le competen.
PONER en conocimiento de las unidades comprometidas en el cumplimientc de lo dispuesto en !a
presente resolucion.

A
AEISTRYSE NOMUNIQUESE Y ARCHIVESE.
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ANEXO N°03

JUSTICIA SOCIAL
CON INVERSION

“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO"”

LA JEFE DE LA OFICINA DE APOYO A LA DOCENCIA E
INVESTIGACION DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO
DEJA:

CONSTANCIA

Que, el Sr. ESTRADA PORTUGAL WILSON HANNEY, alumno de la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, ha presentado el
Proyecto de Tesis titulado: "RESIDUO GASTRICO INCREMENTADO COMO
FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS ", aprobado con Resolucién N° 0282-2017-FMEHU--UPAO, y por el
Sub-Comité de Investigacion del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

Se otorga la presente constancia a solicitud del interesado para los fines que estime
conveniente.

Trujillo, 05 de abril del 2017.

MvCijjrz
Cc. Archivo
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ANEXO N° 04

MEMORANDO N° 270> -2017-GRLL/GGR/GS- HBT-OADI-U!

A : Jefe del Departamento de Emergencia y Desastres.

DE : Jefe de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion
DIRECCION REGIONAL DE SALUD ASUNTO : Facilidad para ia reaii ién de Proyecto de Tesis.
Hospital Belén de Trujillo

FECHA : Trujillo, 05 de abril del 2017.

Me dirijo a Ud. Para solicitar facilidades al Sr. ESTRADA PORTUGAL WILSON HANNEY, alumno de la Facultad
de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, quien realizara el Proyecto de Tesis titulado:
"RESIDUO GASTRICO INCREMENTADO COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ", aprobado con Resolucién N° 0282-2017-FMEHU-UPAOQ, y por el
Sub-Comité de Investigacion del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

Atentamente,
REGION LA LIBERTAD
GERENGIA RECIOH
HCSF‘ITﬁL BE".%E%"DAEL 5 2
..... B LR e .
JEFE GFICIRA , CAPACITACION
MVCijjrz
C.c.: Interesado
ARCHIVO.
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ANEXO N°05

ac £y %
OIRECCION REGIDNAL DE SALUD LA UBERTAD ?@S; s © Ai‘fﬁco_ trerem a-‘/; a/o omo g
Vv‘ﬂ"’lf;ff"o a(e m,,r‘Ta/{d’aal en vaa un«'déu/ 4/(
061/Area de Pracesamient de Dtos cvidads s inTemsives ¥

HISTORIAS DE PACIENTE DEL SERVICIO "UCI" - HOSPITALIZACION
PERIODO: Desde el afio 2010 hasta 2016

i f T ] 0. [HCLI [PERIODO [HeLl ~ Toieio |
102010 6726 A419 12010 355733 E059 82012 673432 K579 52010 803738 K359
82014 8125 K85X 22015 356561 A419 42016 673786 1619 42010 804032 S068
52010 8515 M879 112010 358107 S724 32010 676099 J841 52010 804082 K85X
92014 8756 A419 122011 359287 R570 32012 678067 S367 92016 804410 1639
42016 21941 5221 12012 370360 T029 72015 683927 J188 62010 804861 J960
12010 25511 5367 52013 379858 1671 72011 688448 K800 62010 804876 1189
42015 27157 A419 12010 383890 J180 72015 692495 K439 52010 804877 S068
22015 31685 A419 122011 398337 K85X 82011 696423 K350 62010 806029 T315
92011 32842 E119 82011 402111 K650 112014 697199 A419 52010 806035 A419
72016 33943 )188 62014 405290 J961 72015 706878 1200 62010 806039 T065
42013 42657 1619 62010 407917 K85X 32011 710369 S065 72010 808821 1728
122010 57991 T009 72014 414764 E147 42012 713345 1519 72010 808825 K631
102016 63540 K353 12011 422602 K85X 62013 714418 J151 82010 808894 S021
122012 63613 1490 102010 454284 5367 82013 716616 1678 72010 810109 S299
82015 72862 1509 52015 461544 A419 92014 717219 S141 82010 810122 1619
122014 94231 A419 12010 464770 S277 82014 717886 N179 42013 810189 A419
42011 94951 1619 12012 472655 K566 92015 723286 A419 82010 810438 D430
32014 95556 1509 92010 478051 K566 102011 725039 K566 82010 811357 1619
52013 107681 1678 62010 486000 E111 72011 726058 146X 92010 812423 A419
72010 124055 M509 102016 487843 1609 22011 729045 $141 92010 812482 K703
72015 124552 D382 62011 488242 K269 32010 731826 1849 52016 812526 5297
72015 125197 1714 112016 495078 G042 82013 732665 K810 92010 812545 0908
22011 131164 E119 32014 496327 S367 122012 734120 1671 62016 813503 1313
62013 136507 K566 122014 501332 1500 32015 734717 1620 102010 813518 K351
112011 136509 1632 82014 502205 A419 92015 739240 1249 92010 813572 K469
72015 147495 E117 52016 502296 B441 12012 740360 A419 122014 813935 1219
52015 152652 E119 72010 504970 D65X 32010 741701 1678 112010 814562 1619
62016 156602 M500 72014 513633 S069 92011 742320 A419 112010 814570 A419
52012 160261 A35X 22012 522124 1469 72016 745265 E119 102010 815774 G939
112010 163567 Ja6X 72012 527889 A419 122010 746043 K350 112010 815794 1969
82013 165940 J189 102012 549001 1619 42010 750902 J960 112010 817227 1279
112016 168748 K811 62014 553700 A419 42012 751380 S723 112011 817968 K350
82015 175631 D439 92012 555984 G419 32014 754634 E119 122010 818121 K359
22016 178627 A419 12016 556292 J158 112011 755224 1255 112010 818131 1219
82011 180723 1619 122015 556471 A419 122011 756770 S064 122010 818182 K768
112010 181977 A419 122011 560228 J157 72015 757985 E119 62011 818650 1743
62015 183166 K85X 22015 560247 S062 82016 759126 T659 122010 818868 S299
82016 196938 1219 102010 560676 1500 32010 761168 1722 122010 818884 S069
82016 205597 K811 82011 569648 K85X 102012 767455 S062 12011 819965 J189
42011 208003 S065 122010 573732 KS66 122014 770719 C712 12011 820868 0230
12016 210456 K800 82012 573735 J46X 82016 771420 5029 122016 820957 0234
62014 212298 C710 62013 574370 K578 22016 771895 K914 22011 821271 S029
122011 213997 J841 102014 583613 1269 112011 772001 A419 22011 822023 1255
82012 216028 S068 62016 584609 G618 42010 776184 K439 32011 823209 K819
92013 219167 1619 112016 584776 1609 82015 780634 K650 32011 823427 J189
42010 222479 K716 42014 599933 A419 32012 785323 1678 22011 823432 E117
92013 224416 A419 32011 608563 K650 62011 786754 Q211 32011 824216 J189
52011 229016 S299 92015 613959 1398 12015 790348 S066 122011 824947 A419
52010 232771 J969 52016 617849 J183 72014 792907 K350 92011 825058 1739
112011 238049 1219 112015 622675 1639 12010 796535 S062 52011 825468 C716
122016 239354 J960 82010 623784 5299 12010 797174 R0S2 42011 825897 0141
52013 247077 A419 72010 632322 1609 12010 797708 K805 52011 826776 C163
12012 249108 1219 92010 636905 G610 12010 797786 S021 52011 827589 E119
112010 250303 R571 112014 640108 G938 92011 798373 1615 32015 827731 S827
122016 265594 K358 62011 644170 K750 22010 798912 B238 52011 828303 S720
122016 279682 C719 52016 645458 K810 22010 798942 1601 52011 828346 K350
72011 280875 S068 102011 646194 1210 22010 799116 K810 52011 828545 0410
42011 292993 J189 72011 648640 S299 82013 799261 1500 62011 829212 A419
102015 307359 E111 22011 650074 K830 22013 799756 5299 52016 829370 K729
22016 309541 K85X 72012 656047 K566 32010 799912 1849 72011 829685 1219
92011 323173 JaeX 22011 657867 1960 32010 800301 A419 72011 830780 J189
72012 330638 A419 12010 658192 K566 22010 800405 A419 102012 830783 A419
22013 334625 J159 112011 664770 1200 32010 800445 5067 72011 830799 1471
42011 339807 1440 92011 664773 A419 122010 801117 S062 72011 831209 K811
12016 341399 K566 102014 664938 D329 42010 801124 S366 122012 831558 J46X
72016 346061 0410 52015 671464 G610 42010 803412 N179 92011 831944 1615
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