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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la ventilacion de presion positiva invasiva, la diarrea, y el uso de
vasopresores y drogas ionotrdpicas, son factores asociados al retraso en el inicio de nutricion
enteral en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray. Periodo 2010-2015.

Material y métodos: Es un estudio analitico transversal retrospectivo de casos y controles que
usa los registros médicos como fuente de datos. La muestra consta de 124 historias clinicas de
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray, Essalud, de
Trujillo, en el periodo 2010 — 2015, se selecciond por muestreo probabilistico aleatorio a las
que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion, descartando las que no lo hicieron.

De las 124 historias clinicas, 62 correspondieron al grupo casos y 62 al grupo control.

Resultados: La ventilacion de presion positiva invasiva no es un factor asociado al retraso en
el inicio de la nutricion enteral en pacientes de la unidad de cuidados intensivos, se obtuvo un
Odds Ratio de 1.4844 (IC 95%, L. inferior 0.7271, L. superior 3.0302) y Chi Cuadrado no
significativo (X?, 1.4844). La diarrea tampoco es un factor asociado a la nutricion enteral
tardia, con Odds Ratio de 0.7373 (IC 95%, L. inferior 0.158, L. superior 3.4399), y Chi
Cuadrado no significativo (X?, 0.1514). El uso de vasopresores y drogas ionotropicas en las
primeras 48 horas de la admision a la unidad de cuidados intensivos; no es factor relacionado a
la nutricion enteral tardia, con Odds Ratio de 1.2138 (IC 95%, L. inferior 0.5998, L. superior
2.4565), y Chi Cuadrado sin significancia estadistica (X2, 0.1514).

Conclusiones: El uso de ventilacion de presion positva invasiva, la diarrea y el uso de
vasopresores y drogas ionotropicas no son factores asociados al retraso en el inicio de la
nutricion enteral en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base Victor
Lazarte Echegaray. Periodo 2010-2015.

Palabras clave: Nutricion enteral, Ventilacion Mecanica, Diarrea, VVasopresores, lonotropicos
(DeCS)



ABSTRACT

Objective: To determine whether invasive positive pressure ventilation, diarrhea, and the use
of vasopressors and ionotropic drugs are factors associated with delayed initiation of enteral
nutrition in patients in the intensive care unit of the Victor Lazarte Echegaray's Hospital.
Period 2010-2015.

Material and methods: This is a cross-sectional retrospective analytical study of cases and
controls using medical records as a data source. The sample consists of 124 clinical records of
patients from the Intensive care unit of the Victor Lazarte Echegaray's Hospital of Trujillo, in
the period 2010-2015, the selection was by random probability sampling and those that met
the inclusion criteria were selected Exclusion, discarding those that did not. Of the 124 clinical

records, 62 were in the cases group and 62 in the control group.

Results: Invasive positive pressure ventilation is not a factor associated with delayed initiation
of enteral nutrition in patients in the intensive care unit, an odds ratio of 1.4844 (95% ClI,
0.27271, L. Upper 3.0302) and non-significant square Chi (X2, 1.4844). Diarrhea is also not a
factor associated with late enteral nutrition, with Odds Ratio of 0.7373 (95% CI, lower LD
0.158, higher LD 3.4399), and non-significant Chi (X2, 0.1514). The use of vasopressors and
ionotropic drugs within the first 48 hours of admission to the Intensive Care Unit; Is not a risk
factor for late enteral nutrition, with Odds Ratio of 1.2138 (95% CI, 0.5998 lower L., 2.4565
upper L.), and Chi Square with no statistical significance (X2, 0.1514).

Conclusions: The use of invasive positva pressure ventilation, diarrhea and the use of
vasopressors and ionotropic drugs are not risk factors for the delay in the initiation of enteral
nutrition in patients of the intensive care unit of the Victor Lazarte Echegaray's Hospital.
Period 2010-2015.

Key words: Enteral Nutrition, Positive Pressure Ventilation, Diarrhea, Vasopressors,
lonotropic (MeSH)



1.

INTRODUCCION

1.1 Marco Tebrico:

La atencion de pacientes criticamente enfermos, constituye una empresa de
extraordinaria complejidad, en la que participan variables tan diversas como la
severidad de las patologias que los aquejan, y la terapéutica y cuidados
multidisciplinarios que estos reciben, entre estos juega un rol muy importante la
nutricion. Los pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos comunmente
tienen anorexia y pueden ser incapaces de alimentarse por via oral durante periodos
que van desde dias a meses; a menos que reciban macronutrientes en forma de
nutricién enteral o parenteral, acumulan un déficit de energia que retrasa su

recuperacion y se asocia con resultados adversos (1, 2).

Estos pacientes pueden presentar una respuesta inflamatoria sistémica, que provoca
trastornos metabdlicos como aumento del catabolismo muscular, lipolisis,
insulinorresistencia e hiperglucemia; durante su estancia, la pérdida de masa libre de
grasa es de aproximadamente 400 gramos por dia; en ese contexto, el soporte
nutricional que entrega la energia y proteina adecuada, puede limitar las consecuencias
negativas del hipercatabolismo (3). La respuesta catabdlica a la enfermedad critica
aguda es mucho mas pronunciada que la evocada por el ayuno en personas sanas, ya
que el déficit energético suele superponerse a la inmovilizacion, las respuestas
inflamatorias pronunciadas y el estrés endocrino (1). La desnutricion se asocia con un
mal pronéstico en los pacientes criticos (4), el grado de déficit energético acumulado
esta fuertemente asociado con la duracion de la estancia en la unidad de cuidados
intensivos, lo que a su vez se asocia con una mayor incidencia de complicaciones
infecciosas y riesgo de muerte (1). Existen diversas estrategias y recomendaciones
basadas en evidencia cientifica para la nutricion de pacientes de la unidad de cuidados

intensivos.



El tratamiento es mas necesario en las primeras horas del ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, cuando los pacientes son mas propensos a ser criticos e inestables
(5). La modulacion nutricional de la respuesta al estrés de la enfermedad critica incluye
el apoyo alimentario temprano, principalmente por via enteral, esta estrategia
terapéutica proactiva reduce la gravedad de la enfermedad, las complicaciones y la
duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos, ademas favorece la
evolucion del paciente (6). Inclusive se postula que la incapacidad de proporcionar
nutricion enteral precoz puede ser un marcador de gravedad de la enfermedad, es decir,
los pacientes que pueden ser alimentados por via enteral tempranamente, estan menos
enfermos que aquellos que no pueden (1). La Sociedad Europea de Nutricion Clinica 'y
Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral
(ASPEN) recomiendan que la terapia nutricional se inicie precozmente, a las 24 - 48
horas, en los adultos criticamente enfermos (7, 8); mientras que la Sociedad Europea
de Medicina Intensiva (ESICM) define a la nutricion enteral temprana como aquella
inicia antes de las 48 horas del ingreso a la unidad de cuidados intensivos,

independientemente de la cantidad y tipo de férmula administrada (9).

Se recomienda una dieta enteral temprana para una mejor recuperacion y acortar el
tiempo de hospitalizacién (10), esto es muy importante en la unidad de cuidados
intensivos para poder dar cabida a nuevos pacientes criticos (11). La precocidad en el
aporte se ha relacionado con mejoria de la tolerancia a la dieta, menor disfuncion de
barrera intestinal y disminucion de dias de ventilacion mecanica (12), también se
asocia a buenos resultados funcionales del intestino que mejoran el prondstico del
paciente criticamente enfermo (13). La nutricion enteral precoz proporciona nutrientes
directamente a la mucosa intestinal, asegura un suministro de energia para el tejido
linfoide asociado a la mucosa intestinal y las células inmunes; por lo tanto, promueve
la recuperacion postoperatoria del funcionamiento inmunologico, inhibe efectivamente
la respuesta inflamatoria, y acorta el tiempo de fiebre postoperatoria; ademas, la
formulacion contiene fibra dietética, que absorbe el agua intestinal y promueve el

peristaltismo, facilitando asi la recuperacion postoperatoria de la funcion intestinal



(14). La alimentaciéon enteral precoz disminuye las complicaciones sépticas y mejora la
cicatrizacion de heridas; también reduce los costos hospitalarios, (15). Su beneficio
mas directo es que mantiene la funcién de barrera intestinal (16), mantiene la
composicion y distribucion de la microbiota intestinal normal y reduce el fendmeno de
translocacion bacteriana, que ocurre cuando dicha microbiota accede a la circulacién

sistémica a través de la barrera intestinal dafiada (17).

La nutricion enteral temprana puede proporcionar suficientes calorias y es fuente de
nitrogeno para la produccion de proteinas para corregir el balance de nitrégeno
negativo, promueve la peristalsis intestinal y activa el sistema endocrino digestivo,
acelerando la produccién y liberacion de hormonas intestinales; también regula la
secrecion y excrecion de jugo gastrico, bilis y el jugo pancreatico, ademas puede
aliviar la resistencia a la insulina del postoperatorio (18). La nutricion enteral temprana
reduce complicaciones infecciosas en pacientes criticos, especialmente con pancreatitis

aguda severa y en post operados del sistema gastrointestinal (9).

En los pacientes con traumatismo encéfalo craneano severo, el soporte nutricional
precoz atenua los cambios hormonales inducidos por dicha lesion, es asi que controla
la regulacion a la baja de la hormona estimulante tiroidea, hormonas tiroideas y la
testosterona, pudiendo asi disminuir las respuestas catabolicas de estos pacientes; la
disminucion de cortisol es atenuada, una indicacion de que la alimentacion temprana
podria disminuir los procesos inflamatorios (19). Un metaanalisis afirma que la
nutricion enteral proporcionada dentro de las 24 horas de la lesion o la admisién a la
unidad de cuidados intensivos, disminuye la mortalidad y la neumonia en pacientes en

estado critico (20).

Por tanto, la nutricion enteral precoz en pacientes adultos criticos es mejor que la
nutricion parenteral precoz o la nutricion enteral tardia (9). Sin embargo cuando ésta no
es posible, iniciar nutricion parenteral tempranamente puede mejorar el suministro de
energia y proteinas, pero no se asocia con mejores resultados clinicos en comparacion

con la nutricion enteral precoz (21).



La nutricion éptima en términos de energia y proteinas suministradas en pacientes
criticamente enfermos sigue siendo motivo de discusion (22). Se recomienda permitir
la alimentacion enteral hipocalorica en la fase aguda de la enfermedad critica hasta por
siete dias en pacientes previamente bien nutridos (1), e iniciar a velocidad de 10 a 20
ml/h con monitoreo intensivo de sintomas gastrointestinales y abdominales (9); ademés
de administrar liquidos intravenosos, segun sea necesario, para mantener el equilibrio
hidroelectrolitico (23). En el paciente chocado, en la fase pre-lesion de inestabilidad
hemodinamica, también Ilamada fase ebb, es ideal estabilizar al paciente antes de las
seis horas, para luego poder iniciar la nutricion enteral lo més pronto posible, para
optimizar los resultados metabdlicos en las siguientes fases, que son, la crénica donde
predomina el catabolismo y de recuperacién, que le continda, donde predomina un
estado anabolico (24, 25).

La nutricién enteral retardada, es aquella que inicia 48 horas o mas, después del
ingreso a la unidad de cuidados intensivos; poco se sabe sobre los obstaculos y factores
de riesgo para el retraso en el inicio de la nutricion enteral (26). En pacientes criticos,
el no iniciar el apoyo nutricional equilibrado y adecuado suficientemente temprano,
resulta en un menor tiempo para rehabilitar un posible estado de mala nutricion (27).
La nutricion enteral demorada se asocia con una reduccion en la absorcion intestinal de
glucosa, consistente con la reduccion en la integridad de la mucosa después de la
privacion evidente de nutrientes; asi mismo, las duraciones de la ventilacién mecanica

y la estancia en la unidad de cuidados intensivos se prolongan (28).

Las barreras que retrasan el inicio de la nutricion enteral en pacientes de la unidad de
cuidados intensivos, pueden ser divididas en las caracteristicas del paciente (por
ejemplo, la gravedad de la enfermedad, el diagnédstico y la intolerancia gastrointestinal)
y los factores de tratamiento (por ejemplo, el uso de bloqueadores neuromusculares,
medicamentos vasoactivos, ventilacion mecanica, y procedimientos) (29, 30). Hay
autores que definen la tolerancia a la nutricion enteral como ausencia de emesis,

residuos gastricos menores de 300 ml, hallazgo negativo en la imagen abdominal, y



ausencia de evidencia de isquemia y/o perforacion intestinal (31), sin embargo no

existe una definicion unificadora de intolerancia a la nutricion enteral. (29, 30).

La disfuncion del tracto intestinal ha sido un obstaculo importante para el inicio de la
nutricion enteral precoz, ésta se pueden dividir en ileo postoperatorio y trastornos de la
motilidad de la enfermedad que padece el paciente, como trauma, sindrome de
disfuncion organica multiple o sepsis; ademas, algunos pacientes pueden tener
trastornos primarios o secundarios de la motilidad antes de su ingreso, como
gastroparesia, acalasia, seudoobstruccién intestinal cronica (32), diarrea, entre otros.
En pacientes sometidos a una cirugia digestiva esto empeora, ya que el trauma
quirdrgico, causado por isquemia o paralisis intestinal, y el ayuno postoperatorio,
pueden aumentar la atrofia, el dafio, y la permeabilidad de la mucosa intestinal; en
consecuencia, las bacterias y endotoxinas del intestino pueden causar infeccion
sistémica enterogénica (33) La paralisis gastrointestinal postoperatoria se produce
principalmente en estdbmago y colon; las funciones del intestino delgado suelen volver

a lanormalidad a las 6 a 12 horas después de la cirugia (34).

La Sociedad Europea de Medicina Intensiva recomienda no aumentar el volumen de
nutricion enteral si hay intolerancia o nuevos sintomas como dolor, distension o
aumento de presion intraabdominal; en estos casos indica continuar a velocidad lenta o
suspender, dependiendo de la severidad de los sintomas o sospecha de patologia grave
oculta, como isquemia mesentérica; recomienda aumentar la nutricion enteral

lentamente, cuando los sintomas gastrointestinales y abdominales estén resueltos (9)

Esta indicada la nutricion enteral a los pacientes criticamente enfermos que no puedan
ser alimentados por via oral durante un periodo de mas de tres dias (24). Se recomienda
retrasar el inicio de la nutricidn enteral en caso de hipoxemia, hipercapnea y/o acidosis
no controlada que amenace la vida; en pacientes con isquemia intestinal, sindrome
compartimental abdominal y/o fistula intestinal de alto gasto en la que no es alcanzable
un acceso seguro de alimentacion inmediatamente distal a ésta; también se debe

demorar en pacientes con volimenes de aspiracion gastrica mayores a 500 ml en 6

5



horas (9). Estd absolutamente contraindicado iniciar la nutricion enteral en caso de
obstruccion intestinal; hemorragia digestiva activa - aunque se puede alimentar a través
de una sonda por debajo del nivel del foco hemorragico - y estado de choque con
inestabilidad hemodindmica y sin control de la perfusion tisular, ya que la nutricion
enteral puede empeorar una pequefia isquemia intestinal y conducir a la necrosis y
sobrecrecimiento bacteriano; también se contraindica en enfermedades asociadas con
ileo, como hematoma retroperitoneal significativo y peritonitis (24). En pacientes con
disminucion del estado de conciencia y alteraciones de la deglucién debe prevenirse
aspiracion del contenido géstrico con diversas medidas, entre ellas la alimentacion por
sonda pospildrica (9). Ni la presencia o ausencia de ruidos intestinales, ni la evidencia
de paso de flatos y heces deben demorar el inicio de la nutricion enteral (24), excepto

si se sospecha de isquemia u obstruccion intestinal (9).

Es importante identificar a los factores asociados con el retraso en el inicio de la
nutricion enteral en el paciente critico. La relacion entre la disfuncion gastrointestinal
aguda y el fracaso en la nutricion enteral ha sido cada vez mas reconocida en este
grupo de pacientes (35). Entre las razones mas comunes para retrasar el inicio de la
alimentacion enteral en la unidad de cuidados intensivos, estan principalmente, los

volimenes altos de aspirados gastricos y la presencia de diarrea (36).

Hay estudios que recomiendan manejar la diarrea relacionada con la alimentacion en
pacientes criticos con medidas como la reduccion de la velocidad de infusion, el
reposicionamiento del tubo de alimentacion, la dilucion o cambio de la férmula
nutricional agregando fibra soluble (35), ésta ejerce efectos positivos, ya que al ser
fermentada por la microbiota intestinal a gases y acidos grasos de cadena corta, puede
aumentar el tiempo de transito, reducir la frecuencia de las heces y mejorar su
consistencia (37). Por otra parte, se ha demostrado que la entrega de méas del 60% del
objetivo energético por nutricion enteral, los antibidticos y los antifingicos son
factores de riesgo para la diarrea en el paciente critico (38). La nutricién enteral a largo
plazo, pero también la alta osmolalidad y/o la férmula baja en fibra, la alimentacion en
bolo y/o el aumento demasiado rapido del volumen, y la nutricion enteral pospilorica
6



se han asociado con el aumento de la prevalencia de diarrea en pacientes con accidente
cerebrovascular, sin embargo esto ultimo no se confirma en los pacientes criticamente
enfermos (37). Existe poca evidencia que apoye el retraso o la retirada de la provision
de nutricion enteral en pacientes con diarrea, y se recomienda la nutricion enteral
precoz siempre que sea posible (9). Sin embargo, las consecuencias de la diarrea -
hipovolemia, alteraciones electroliticas, desnutricion, lesiones cutaneas vy
contaminacion de las heridas - deben ser evitadas o al menos reconocidas con prontitud
(37).

En la unidad de cuidados intensivos hasta 62% de los pacientes presentan al menos un
sintoma gastrointestinal durante al menos un dia (35), entre el 14 y el 21% de pacientes
presentan diarrea, estas cifras aumentan ligeramente cuando sélo se consideran a los
que reciben nutricion enteral (37, 38). Muchos autores definen la diarrea como la
presencia de tres 0 méas deposiciones sueltas o liquidas por dia con un peso de heces
superior a 200-250 gramos por dia, 0 mayor que 250 ml por dia (35, 37). Sin embargo
la Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y
Metabolismo (FELANPE) define a la diarrea como la presencia de heces liquidas con
un volumen mayor de 300 - 500 ml tres veces 0 mas deposiciones por dia 0 una
deposicion mayor de 700 - 1000 ml dentro de las 48 horas después de la admision a la

unidad de cuidados intensivos (39).

Otro factor que se ha asociado al retraso en el inicio de la nutricion enteral es el uso de
vasopresores y drogas ionotropicas. Es sabido que la hipotension en pacientes criticos
puede justificar el uso de vasopresores para mantener parametros hemodinamicos
adecuados, es decir, una presién arterial media mayor a 65 mmHg (40), las directrices
actuales recomiendan a la norepinefrina como vasopresor de primera linea y a la
dopamina como primera alternativa en pacientes con choque séptico (41). Como ya se
menciond, se recomienda la nutricion enteral precoz una vez que la reanimacion y la
estabilidad hemodinamica se han logrado (24, 42), no obstante existe controversia
respecto al uso de nutricién enteral temprana en pacientes que requieren soporte
vasopresor intravenoso (31). Las complicaciones relacionadas con la nutricion enteral
7



pueden ser potenciadas con la adicion de vasopresores (40), la administracion de
catecolaminas se ha asociado con una tolerancia reducida a la nutricion enteral (31). El
intestino delgado recibe la mayor cantidad de flujo sanguineo para suministrar
suficiente oxigeno a la regién mucosa, que es altamente vascularizada debido a la
presencia de microvellosidades, aqui es donde la reduccion del flujo sanguineo de la
sepsis o la hipotension puede provocar isquemia de la mucosa; la vasoconstriccion por
adicion de vasopresores puede potenciar la disminucién en la perfusion esplacnica y la
oxigenacion que se producen durante la sepsis, 1o que puede conducir a una mayor
isquemia (40) y consecuente perforacion intestinal (31). Aunque los estudios sobre los
efectos de los vasopresores sobre la perfusién intestinal producen resultados
inconsistentes, se han documentado muy pocos casos de nutricion enteral concomitante

con uso de vasopresores gque conduce a necrosis intestinal (40).

La Sociedad Europea de Medicina Intensiva recomienda iniciar bajas dosis de
nutricién enteral tan pronto como el choque esté controlado con fluidos, vasopresores
y/o ionotropicos (9). ElI uso de agentes inotropicos (por ejemplo, dobutamina,
dopexamina, milrinona) no deberia retrasar el inicio de la alimentacién enteral en un
paciente sin otras contraindicaciones, debido a que estos agentes aumentan la perfusion
en el intestino y las complicaciones con la nutricién enteral son improbables, siempre y
cuando no se usen en combinacién con ningun vasopresor (40). Sin embargo hay
autores que recomiendan demorar la nutricion enteral en pacientes que requieran un
soporte hemodinamico significativo, incluyendo agentes catecolaminicos de dosis alta
(31). Aunque en la mayoria de las circunstancias se piensa que las infusiones de
catecolaminas a dosis bajas (por ejemplo, infusion de dopamina de 5 pg/kg/min)
presentan un riesgo relativamente bajo de complicaciones durante la alimentacion
enteral, existe poca evidencia para proporcionar una recomendacion definitiva sobre
como manejar con seguridad este escenario clinico comun (40). Los datos que
examinan la seguridad y la tolerabilidad de nutricién enteral en pacientes que requieren

soporte vasopresor intravenoso son limitados (31).



Otro factor que se ha asociado a la nutricion enteral tardia es la ventilacion con presion
positiva invasiva. Esta se define como el soporte respiratorio con ventilador mecénico
que se da al paciente critico a traves de tubo traqueal o traqueotomia (26). Su relacion
con la imposibilidad de iniciar nutricion enteral precoz es controvertida. El mecanismo
que podria explicar dicha asociacion no estd del todo claro, aunque puede tener
relacion con la sedacién. Se considera al uso de la sedacion profunda y los opioides
durante la ventilacion mecéanica después de la cirugias, principalmente la abdominal,
como factor de riesgo parcialmente prevenible para la intolerancia a la nutricién enteral
(43). El 50% de pacientes criticos en ventilacion mecéanica tienen retraso del
vaciamiento gastrico, deterioro de la motilidad gastrointestinal superior, engrosamiento
pilorico, actividad duodenal anormal, ademas se ha reportado aumento de reacciones
de hipersensibilidad intestinal a los compuestos de la formula enteral, se propone que

estas alteraciones estarian mediadas por la Colecistocinina y el Péptido YY (44).

Investigaciones anteriores han encontrado asociacion entre la ventilacion mecanica
invasiva y el retraso en el inicio de la nutricion enteral en pacientes de la unidad de
cuidados intensivos pediatrica (26, 29). Sin embargo un estudio realizado en adultos
con enfermedad neuroldgica en estado critico, recomienda iniciar la alimentacion
enteral tempranamente en presencia de ventilacion mecéanica, a no ser que el paciente
tenga alguna contraindicacion absoluta (45). Por otra parte, un estudio en pacientes con
ventilaciébn mecéanica prolongada muestra que la ingesta alta de proteina antes del
cuarto dia de hospitalizacion, se asocia con menor mortalidad hospitalaria; mientras
que la sobrealimentacién temprana de energia se asocia con mayor mortalidad,
independiente del puntaje APACHE Il y la presencia o ausencia de sepsis (22).
Mientras que un metaanalisis demostr6 que no hay asociacion entre la dosis ni cantidad
de calorias de la formula de nutricion enteral con la duracion de ventilacion mecanica
(46). En otra investigacion, la iniciacion de la nutricion enteral dentro de las 48 horas
de ventilacion mecanica se asocid con reduccidn en las tasas de mortalidad hospitalaria

en una gran cohorte de pacientes hemodinamicamente inestables (47).



1.2 Antecedentes

Una reciente investigacion observacional, retrospectiva y multicéntrica de las practicas
de nutricion en 2946 pacientes en estado critico de 158 unidades de cuidados
intensivos de varios paises, mostrd que sélo el 13,3% de los pacientes recibid nutricion
enteral dentro de las 24 horas, y el 60,8% dentro de 48 horas (48). Aproximadamente la
quinta parte de pacientes de la unidad de cuidados intensivos tienen una
contraindicacién para la nutricion enteral precoz o tiene tolerancia muy limitada que
les impide recibir suficiente alimento para cubrir sus necesidades, esta condicion se

limita frecuentemente entre tercer y quinto dia (49).

Canarie y colaboradores demostraron que la ventilacion con presion positiva invasiva
(OR, 2,06), la ventilacion con presion positiva no invasiva (OR, 3,37), la gravedad de
la enfermedad (OR de 1,39 por cada 0,1 de aumento en la Escala 2 del indice de
mortalidad pediatrica) y los trastornos gastrointestinales en las 48 horas del ingreso
(OR, 2,05) son factores de riesgo para el retraso en el inicio de nutricidén enteral en
pacientes pediatricos criticamente enfermos. Ademas hallaron gque la nutricion enteral
retardada se asocio con el fracaso para llegar a la nutricion enteral total (OR, 4,09)
(26). Otras investigaciones en la unidad de cuidados intensivos pediétrica, hallaron que
la gravedad de la enfermedad, cirugia cardiaca, lesion cerebral traumaética, el cancer,
los niveles mas altos de apoyo respiratorio, uso de vasopresores, la restriccion de
liquidos, procedimientos, trastornos gastrointestinales, o la ausencia de consulta
nutricional puede estar asociada con el retraso en el inicio de la nutricidn enteral (50)
(51) (52).

Mancl y colaboradores estudiaron a doscientos cincuenta y nueve pacientes recibieron
terapia concomitante de vasopresores intravenosos y nutricion enteral; la tolerancia
global a la nutricion enteral fue del 74,9%; los eventos adversos incluyeron elevacion
del lactato sérico (30,6%), elevacion de los residuos gastricos (14,5%), emesis (9,0%),
isquemia o perforacion intestinal (0,9%), entre otros; se encontr6 una relacion inversa

entre altas dosis de norepinefrina y tolerancia a nutricion enteral; aunque este estudio
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no abordd el momento de iniciacién de la nutricion enteral, proporciona datos
importantes para estratificar a los pacientes en los que la nutricion enteral precoz debe
ser considerada (31). Berger y colaboradores demostraron que la nutricién enteral fue
bien tolerada en 23 pacientes con cirugia cardiaca que necesitaban soporte vasopresor
intravenoso (53). Mientras que, en una investigacion realizada por Revelly y
colaboradores, se observo un aumento en el flujo sanguineo esplacnico cuando se
administrd nutricion a pacientes de cirugia cardiaca que requerian vasopresores
intravenosos y soporte ionotrépico; no se observaron signos de isquemia esplacnica en
este estudio (54).

1.3 Justificacién:

Poco se precisa sobre los obstaculos a la iniciacion de la norma de nutricién enteral
precoz en pacientes de la unidad de cuidados intensivos (26). Ya que los pacientes en
estado critico tienen un mayor catabolismo que otros, y muchas veces ingresan a la
unidad de cuidados intensivos en estado de desnutricidn, es importante identificar los
factores que se relacionan al retraso en el inicio de la nutricion enteral, que ha
demostrado ser superior a otras estrategias nutricionales en pacientes que no toleren la
via oral. Estos pacientes pueden requerir apoyo nutricional alternativo como nutricion
parenteral temprana de apoyo, que puede mejorar el suministro de energia y proteinas
(21).

Dado que muchos de los obstaculos para el logro de los objetivos nutricionales pueden
ser modificables, es posible que las barreras a la iniciacion de la norma puedan ser
modificables también, para poder seguir este paso es necesario primero identificar
cuéles son los factores asociados con el retraso en el inicio de la nutricion enteral. Los
estudios en el Perq, y precisamente en la ciudad de Trujillo, acerca de los factores
relacionados con la nutricion enteral tardia en pacientes de la unidad de cuidados
intensivos, no han realizado hasta la fecha y en otros paises dichos estudios se han

realizado en las unidades de cuidados intensivos pediatricas.
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La diarrea, el uso de vasopresores y drogas ionotropicas, y la ventilacién de presion
positiva invasiva son variables que han relacionado de distinta manera con la nutricion
enteral tardia, algunas investigaciones las consideran factores de riesgo, mientras que
otras las desestiman como tales. En nuestro medio no se han realizado investigaciones
que busquen determinar la asociacion entre dichas variables y la nutricion enteral

retrasada en pacientes de la unidad de cuidados intensivos.

Es fundamental investigar los factores que se asocian a un retraso en el establecimiento

de la nutricion enteral total en estos pacientes adultos criticamente enfermos.

1.4 Problema:

¢Son la diarrea, el uso de vasopresores y drogas ionotropicas, y la ventilacion de
presidn positiva invasiva, factores asociados a la nutricion enteral tardia en la unidad

de cuidados intensivos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray?

1.5 Hipdtesis

Hipdtesis nula: La diarrea, el uso de vasopresores y drogas ionotrépicas, y la
ventilacion de presion positiva invasiva, no son factores asociados al retraso en el
inicio de la nutriciéon enteral en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Base Victor Lazarte Echegaray.

Hipétesis alternativa: La diarrea, el uso de vasopresores y drogas ionotrépicas, y la
ventilacién de presidn positiva invasiva son factores asociados al retraso en el inicio de
la nutricidn enteral en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base

Victor Lazarte Echegaray.
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1.6 Objetivos

Objetivo general

Identificar factores asociados con el retraso en el inicio de nutricion enteral en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base Victor Lazarte

Echegaray.

Objetivos especificos

- Definir si la diarrea es un factor asociado con el retraso en el inicio de nutricion
enteral en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base Victor
Lazarte Echegaray.

- Precisar si el uso de vasopresores y drogas ionotropicas, en las primeras 48 horas
del ingreso, es un factor que se asocia al retraso en el inicio de nutricién enteral en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray.

- Determinar si la ventilacidn de presion positiva invasiva es un factor que se asocia
al retraso en el inicio de nutricion enteral en pacientes de la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray.
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1. MATERIAL Y METODOS

2.1 Poblaciones

Poblacion Diana o Universo

Todos los pacientes de las unidades de cuidados intensivos de la ciudad de Trujillo,
durante el periodo 2010-2015.

Poblacion de Estudio

Todos los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base Victor
Lazarte Echegaray de Trujillo, durante el periodo 2010-2015.

2.2 Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios (43).
- Pacientes con estancia continua en la unidad de cuidados intensivos durante
al menos 72 horas (29).

- Pacientes a quienes con soporte nutricional enteral precoz o tardio (20).

Criterios de exclusién

- Pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal antes de las 24 horas del
ingresar a la unidad de cuidados intensivos (20).
- Embarazo (49).

- Pacientes con enfermedad terminal (49).
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- Pacientes con diagndstico de muerte cerebral (29).

- Pacientes que estuvieron en ayuna total durante la duracion de la estancia en
la UCI (29).

- Pacientes alimentados exclusivamente por la via oral (29).

- Pacientes que murieron dentro de 24 h del ingreso (29).

- Inmunodeficiencia (13).

2.3 Muestra

Tipo de muestreo

Muestreo probabilistico (aleatorio). Las historias clinicas seran elegidas al azar
mediante la asignacién de un nimero por cada una de ellas, luego estos nimeros seran
almacenados y procesados en un programa informatico de seleccion aleatoria (Macro

en Excel para seleccién aleatoria de muestras).

Unidad de analisis

Pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos que cumplan con los criterios de

inclusién y exclusion.

Unidad de muestreo

Historias clinicas de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion.
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Tamano muestral

El presente es un estudio de casos y controles analizado mediante regresion logistica en
el cual las variables independientes (los factores a asociar) se encuentran en escala
nominal dicotdmica, por lo tanto el tamafio de muestra se puede calcular con base en la

férmula para tamafio de muestra para dos proporciones:

a Pt pag2)(K)

(p—p2)?
~ [(0386x0.614) + (0292 x 0.708)] x 13
B (0.386 — 0.292)

n

n= 61368

Tamarfio de muestra (n) = 62 pacientes para cada grupo (casos y controles), en total 124

pacientes.

n=124

e Se utiliz6 un nivel de confianza (IC) de 95 %.

e Erroralfao=0.05

e Potencia de estudio B = 95 %.

e Errorf=5%.

e Valor pl =0.386.

e Valor p2 =0.292.

e Valores p tomados de la variable “Alteraciones gastrointestinales” de la

investigacion de Canarie y colaboradores (26).
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2.4 Disefio del Estudio

Tipo de estudio

Estudio analitico transversal retrospectivo de casos y controles utilizando los registros

médicos como fuente de datos.

Disefio especifico

7

VPPI

Diarrea
\

-
Uso de vasopresores y
drogas ionotroépicas

\

7

VPPI

Diarrea
\

-
Uso de vasopresores y
drogas ionotroépicas

\

Pasado

independiente

[ Variable

N
) CASOS:
Nutricion enteral
) tardia, después de 48
h inareso /
)
Pacientes de la
Unidad de Cuidados
Intensivos
N
CONTROLES:
o Nutricién enteral
\ precoz, antes de 48 h
ingreso
)
4y Presente >
Variable
TIEMPO .
dependiente
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2.5 Variables y Operacionalizacion de las variables

Variables independientes:

- Diarrea.

- Uso de vasopresores y drogas ionotropicas.

- Ventilacion de presion positiva invasiva.

Variables dependientes:

- Nutricion enteral tardia.

- Nutricion enteral precoz.

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADORES INDICES
INDEPENDIENTE Si
Diarrea Cualitativa | Nominal | Historia clinica | No
INDEPENDIENTE Si
Uso de vasopresores y Cualitativa | Nominal | Historia clinica | No
drogas ionotrépicas
INDEPENDIENTE Si
Ventilacion de Presion Cualitativa | Nominal | Historia clinica | No
positiva invasiva
DEPENDIENTE: Si
Nutricion enteral precoz | Cualitativa | Nominal | Historia clinica [,
DEPENDIENTE: Si
Nutricion enteral tardia Cualitativa | Nominal | Historia clinica | No
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Definicion operacional

Diarrea: Presencia de heces liquidas con un volumen mayor de 300-500 ml tres
veces 0 mas deposiciones por dia 0 una deposicion mayor de 700/1000 ml dentro

de las 48 horas después de la admisién a la unidad de cuidados intensivos (39).

Uso de vasopresores y drogas ionotrépicas: Uso de dopamina y dobutamina
como drogas ionotropicas, epinefrina, norepinefrina o fenilefrina como
vasopresores en las primeras 48 horas de la admisién a la Unidad de Cuidados

Intensivos (26).

Ventilacion de presion positiva invasiva: Ventilacion con ventilador mecénico a

través del tubo endotraqueal o traqueotomia (26).

Nutricidn enteral precoz: Nutricion con férmula enteral que se da antes de las 48
horas posteriores a la admision a la unidad de cuidados intensivos,
independientemente de la cantidad o tipo de la férmula utilizada (9).

Nutricion enteral tardia: Nutricion con férmula enteral que se da después de las
48 horas de la admision a la unidad de cuidados intensivos, independientemente de

la cantidad o tipo de la férmula utilizada (9).

2.6 Procedimientos

Se solicitd la autorizacion de la oficina de estadistica de la Red Asistencial de
Essalud La Libertad, ubicada en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la
Puerta. Una vez cedida la autorizacion, se procedid a solicitar los nimeros de
historia clinica de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Victor Lazarte Echegaray, en el periodo que comprende del afio 2010
al 2015.

19



- Se revisd las historias clinicas en el archivo del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray, se anotaron los numeros de historia clinica de los pacientes que
cumplian los criterios de inclusion y exclusion, durante el periodo 2010-2015, se
descarto las historias incompletas y las faltantes.

- A cada historia del grupo casos se le asigné un numero y luego se hizo la seleccion
aleatoria de 62 historias cinicas en el software Macro de Excel, el mismo
procedimiento se hizo con el grupo de controles.

- Se registraron los datos de las 124 historias clinicas de la muestra en la ficha de
recoleccion de datos. Se realizé el andlisis estadistico de los datos recolectados, se

elaboro el informe final de la investigacion.

2.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizo como técnica de recoleccion de datos la “Ficha de recoleccion de datos™; la
cual consta de tres partes, las cuales son los datos generales donde anotaremos el
numero de historia clinica, datos demograficos, diagndsticos, intervenciones
quirdrgicas, tiempo de estancia en UCI, tipo de tratamiento adyuvante, presencia o
ausencia de diarrea, uso o no uso de ventilador mecanico y uso 0 no uso de
vasopresores y drogas ionotropicas en las primeras 48 horas de la admision a la unidad

de cuidados intensivos; y tipo de nutricidn enteral recibida, temprana o tardia.

2.8 Procesamiento y analisis estadistico

En el anélisis de los datos se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 22.0 y Epinfo
version 2000. En la estadistica descriptiva, los datos numéricos fueron expresados en
medias + desviacion estandar. Los datos de las variables cualitativas fueron expresados

en proporciones y porcentajes.
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En la estadistica analitica, el estadigrafo utilizado es el Odds Ratio (Raz6n de Momios)
con Intervalo de confianza del 95%, para asociar variables dependientes e
independientes, el cual si es menor a la unidad indica asociacion negativa, es decir que
no existe factor de riesgo, en caso de positividad, requiere un limite inferior mayor a
uno para considerarse factor de riesgo. Para la asociacion de dos variables cualitativas
se empleo la prueba de Chi cuadrado de Mantel Haenszel. Se realizaria una regresion
logistica multivariable, con eliminacion hacia atras en un umbral de valor de p superior

a 0,10, en caso se identificase asociacion positiva.

2.9 Consideraciones Eticas

Los principios éticos considerados en el presente trabajo se basan en los sefialados por:
el Colegio Médico del Pert y La Ley General de Salud.

El Colegio Médico en su Cddigo de Etica y Deontologia, Titulo I, Capitulo 6: “Del
trabajo de investigacion”, sefiala en el Articulo 42 que todo médico que investiga debe
hacerlo respetando la normativa internacional y nacional que regula la investigacion
con seres humanos (55). La Declaracion de Helsinki considera que la investigacion
médica debe proteger la vida, dignidad e integridad, el derecho a la autodeterminacion,
la intimidad y confidencialidad de la informacién personal de los participantes en la
investigacién, ademas indica que el propoésito principal de la investigacién médica es
comprender las causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las

intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (56).

Con respecto a la Ley General de Salud, Ley N° 26842, el Titulo I: “De los derechos
deberes y responsabilidades concernientes a la salud individual”; sefiala en el Articulo
15 que toda persona, usuaria de los servicios de salud, tiene derecho al respeto de su
personalidad, dignidad e intimidad; a exigir la reserva de la informacién relacionada

con el acto médico y su historia clinica, con las excepciones que la ley establece (57).
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En el Titulo 11: “De los deberes, restricciones y responsabilidades en consideracion a la
salud de terceros”; indica en el Articulo 25 que toda informacion relativa al acto
médico que se realiza, tiene caracter reservado. El trabajador de salud que proporciona
o divulga, por cualquier medio, informacion relacionada al acto médico en el que
participa o del que tiene conocimiento, incurre en responsabilidad civil o penal, segun
el caso, sin perjuicio de las sanciones que correspondan en aplicacion de los
respectivos Codigos de Etica Profesional. Se excepttia cuando fuere utilizada con fines
académicos o de investigacion cientifica, siempre que la informacién obtenida de la

historia clinica se consigne en forma an6nima (57).
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RESULTADOS

Se seleccionaron aleatoriamiente ciento veinticuatro historias clinicas de pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray, Essalud, Trujillo, desde el afio 2010 al 2015, todas cumplieron los criterios
de inclusién y exclusion. De este total, sesenta y dos correspondieron al grupo casos y
recibieron nutricion enteral tardia, después de las 48 horas del ingreso; y sesenta y dos
correspondieron al grupo controles y recibieron nutricion enteral temprana, antes de las
48 horas del ingreso. La mediana de edad fue de 55 afios (IQR, 18-99 afios), el 51% de

ellos eran varones y el 49 % mujeres.

Respecto a la diarrea como presunto factor asociado al retraso en la nutricion enteral en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos, se obtuvo un Odds Ratio de 0.7373 con
limite inferior menor a la unidad, insuficiente (IC del 95%, limite inferior de 0.158,
limite superior de 3.4399), la prueba Chi Cuadrado obtuvo un valor no significativo
(X2, 0.1514). Ver Tabla 1. De esta manera, la diarrea no es un factor asociado a la
demora en el inicio de la nutricion enteral en pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray.
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Tabla 1
Casos de nutricion enteral tardia y controles bajo presencia-ausencia de diarrea.

UCI - HBVLE. Trujillo, 2010-2015

VARIABLE INDEPENDIENTE CASOS RETRASOENINE  CONTROLES

DIARREA N° % N° %

PRESENTE 3 4.8 4 6.5

AUSENTE 59 95.2 58 935
TOTAL 62 100.0 62 100.0

Prueba Chi cuadrado X? = 0.1514 (No significativa)

Odds Ratio OR = 0.7373 (LI or = 0.158, LSor = 3.4399)

En cuanto al uso de vasopresores como epinefrina, norepinefrina y fenilefrina, y drogas
ionotrépicas como dopamina y dobutamina; ambos en las primeras 48 horas de la
admision a la Unidad de Cuidados Intensivos; como presunto factor asociado a la
nutricion enteral tardia, se obtuvo un Odds Ratio de 1.2138 (IC del 95%, limite inferior
de 0.5998, limite superior de 2.4565), el limite inferior obtuvo un valor menor a uno,
insuficiente, mientras que la prueba Chi Cuadrado no alcanzo valor de significancia
estadistica (X2, 0.1514), ver Tabla 2. Se concluye que el uso de vasopresores y drogas
vasoactivas tampoco es un factor relacionado a la nutricion enteral tardia en pacientes

de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray.
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Tabla 2
Casos de nutricion enteral tardia y controles bajo presencia-ausencia del uso de

vasopresores y drogas ionotrépicas. UCI — HBVLE. Trujillo, 2010-2015

VARIABLE INDEPENDIENTE CASOS RETRASO ENINE  CONTROLES

USO DE VASOPRESORES N° % N° %
PRESENTE 32 51.6 29 46.8
AUSENTE 30 48.4 33 53.2

TOTAL 62 100.0 62 100.0

Prueba Chi cuadrado X2 = 0.2904 (No significativa)

Odds Ratio OR = 1.2138 (LI or = 0.5998, LSor = 2.4565)

Con respecto a la ventilacion de presion positiva invasiva, se detectdé un Odds Ratio de
1.4844 (IC del 95%, limite inferior de 0.7271, limite superior de 3.0302), el limite
inferior no alcanza la unidad, mientras que la prueba Chi Cuadrado muestra un valor
no significativo (X?, 1.4844), ver Tabla 3. Por lo tanto, la ventilacion de presion
positiva invasiva no es un factor asociado al retraso en el inicio de nutricion enteral en

pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Tabla 3

Casos de nutricion enteral tardia y controles bajo presencia-ausencia de VPPI.

UCI - HBVLE. Trujillo, 2010-2015.

VARIABLE INDEPENDIENTE CASOS RETRASO EN INE CONTROLES

VPPI N° % N° %
PRESENTE 30 48.4 24 387
AUSENTE 32 51.6 38 61.3

TOTAL 62 100.0 62 100.0

Prueba Chi cuadrado X2 = 1.187 (No significativa)

Odds Ratio OR = 1.4844 (LI or = 0.0.7271, LSor = 3.0302)
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DISCUSION

Este estudio presenta un alcance respecto a los factores asociados con el retraso del
inicio de la nutricion enteral en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Base Victor Lazarte Echegaray, Essalud, de la ciudad de Trujillo, Perd;
durante el periodo comprendido entre los afios 2010 al 2015. Se determind que tanto la
diarrea, como el uso de vasopresores y drogas ionotropicas, y la ventilacion de presion
positiva invasiva no son factores que se asocian a la nutricion enteral tardia en

pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos de dicho nosocomio.

El Manual de Enfoque de Riesgo de la Organizacion Panamericana de la Salud, Serie
Paltex, precisa que un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia
detectable de o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a un proceso
morbido; para que una variable se considere factor de riesgo de otra, requiere ademas
de un Odds Ratio significativo un limite inferior mayor que la unidad, y un valor en la
prueba Chi Cuadrado mayor a 3.841, ademas de determinados criterios de
homogeneidad entre el grupo de casos y controles, si se trata de un estudio
retrospectivo (58). En el presente estudio no se alcanzan valores estadisticos que
permitan asociar las variables independientes diarrea, uso de vasopresores y drogas
ionotrépicas, y ventilacion de presion positiva invasiva con la variable dependiente

nutricién enteral tardia.

Hamilton y colaboradores demostraron asociacion entre la ventilacion mecénica
invasiva con el retraso de nutricion enteral en pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatria (29). Canarie y colaboradores determinaron que la ventilacién
mecanica a las 48 horas se asocié con nutricion enteral retrasada; en comparacion con
la ausencia de apoyo, el Odds Ratio de nutricion enteral retardada en nifios con
ventilacion con presion positiva invasiva fue 2,06 (IC del 95%; limite inferior 1,15; y
limite superior 3,69) (26). Al igual que el presente estudio, esta investigacion hace un

analisis de Odds Ratio y el limite inferior que en su caso llega a valores significativos
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determinando que la ventilacion mecénica es factor de riesgo para la nutricion enteral
demorada, el mencionado es un estudio multicéntrico transversal retrospectivo que
busca factores de riesgo para la nutricion enteral tardia en nifios criticos, mientras que
el presente trabajo, también transversal retrospectivo, se realiza en un solo nosocomio
y pretende determinar factores asociados a la nutricion enteral tardia en adultos
criticos, mas alla de haber obtenido una asociacion negativa, hay que resaltar las
diferencias entre ambos trabajos de investigacion. Los dos estudios previamente
mencionados trabajaron con pacientes pediatricos criticos (26, 29), que es una
poblacion muy distinta a los adultos de las unidades de cuidados intensivos del
presente estudio, puesto que el metabolismo, respuestas fisioldgicas al estrés y la
ventilacion mecanica en el nifio criticamente enfermo son muy distintos en
comparacion al adulto. Es importante también que el tiempo para considerar nutricion
enteral tardia, es distinto en ambos grupos de pacientes, en el paciente pediatrico el
punto de corte es 24 horas (59), mientras que en adultos de 48 horas (9), eso explica de

la heterogeneidad entre los resultados del presente estudio y los anteriormente citados.

En el presente trabajo se detectd que la diarrea no era un factor asociado a la nutricion
enteral tardia en pacientes criticos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray, con
Odds Ratio menor a la unidad (OR, 0.7373). Canarie y colaboradores detectaron que
los trastornos gastrointestinales, entre ellos la diarrea, en las 48 horas del ingreso (OR,
2,05), eran factores de riesgo para la nutricion enteral tardia (26), sin embargo como ya
se menciono, este es un estudio multicéntrico que se hizo en las unidades de cuidados
intensivos pediatricas. Los trastornos gastrointestinales representan una serie de
perturbaciones, cuya gravedad y relevancia clinica son altamente variables y en gran
parte especulativas (30). La definicion operacional utilizada en la presente
investigacion corresponde a la Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricion Clinica y Metabolismo que define diarrea como la presencia heces liquidas
con un volumen mayor de 300 - 500 ml tres veces 0 méas deposiciones por dia o una

deposicion mayor de 700 - 1000 ml dentro de las 48 horas después de la admision a la
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unidad de cuidados intensivos (39), mientras que la investigacion de Canarie y

colaboradores utiliza una definicion operacional diferente (27).

Por tanto, la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas, las diferencias entre los
disefios de ambos estudios y la distinta definicion operacional de diarrea usada en cada
estudio, explican las diferencias de resultados. Nuestro hallazgo de no asociacion entre
la diarrea y la nutricidn enteral tardia, tiene congruencia con la recomendacion que da
la Sociedad Europea de Medicina de Medicina Intensiva publicada este 2017, en la
cual indica utilizar nutricion enteral precoz en presencia de diarrea en el paciente

adulto criticamente enfermo (9).

Respecto al uso de vasopresores y drogas ionotropicas, se encontré que tampoco es un
factor asociado a la nutricion enteral tardia en los pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray (OR, 1.2138; LI, 0.5998; LS
2.4565; X2 0.2904). Estudios observacionales han descrito que la seguridad y
beneficios de la nutricion enteral en los nifios sobre los vasopresores, y las amenazas
planteadas por estos agentes pueden estar relacionados con la eleccion del vasopresor o
dosis particulares utilizadas (26). Streefkerk y colaboradores determinaron que la
terapia de dosis altas de vasopresores en el tratamiento del choque es un factor de
riesgo para la intolerancia de la nutricion enteral (43). Mehta y colaboradores
detectaron en su estudio de cohortes que los trastornos gastrointestinales, entre ellos
diarrea y constipacién, ademas del uso de vasopresores, entre otras variables, eran
factores de riesgo para el retraso en el inicio de la nutricion enteral en pacientes
criticamente enfermos (50). Muchos autores que recomiendan que la nutricion enteral
sea demorada en pacientes que requieran un soporte hemodinamico significativo,
incluyendo agentes catecolaminicos de dosis alta, un dato importante es que, no se ha
establecido la definicion de agentes catecolaminicos de "dosis alta” en este contexto
(32).

La presente investigacion no considera la dosis de vasopresores ni farmacos

ionotrépicos, ni el tiempo de inicio de dichos farmacos, que seria importante precisar
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para tener una mejor valoracion en cuanto a su rol como posible factor de riesgo para
retrasar la nutricion enteral en pacientes criticos, seria importante que futuros estudios
aclaren a partir de que dosis los vasopresores y drogas ionotrépicas constituyen un
factor de riesgo para retrasar el inicio de la nutricion enteral en pacientes criticos,
igualmente investigaciones que asocien el tiempo de inicio de dichos farmacos con la
nutricion enteral retrasada; de igual manera seria mejor analizar a los vasopresores y
las drogas ionotrdpicas, cada uno como factores independientes, para mayor exactitud

de resultados y mejor analisis.

Hay una serie de limitaciones a reconocer en el presente estudio. Tiene un disefio de
casos y controles, y se baso en las historias clinicas como fuente de datos. Aunque se
ha proporcionado definiciones operacionales claras para la recopilacion de datos,
dichos datos no estan totalmente exentos de subjetividad, especialmente en cuanto al
volumen y frecuencia de las deposiciones de los pacientes, que en algunas ocasiones
podria no registrarse en la historia clinica con la exactitud que quisiera la investigacion
retrospectiva, en este sentido seria recomendable hacer estudios prospectivos para que
el mismo personal investigador pueda registrar este tipo de datos con la exactitud
requerida. El presente trabajo no estudia factores de riesgo, sino factores asociados, se
ha mencionado que no se encontrd asociacion entre las variables independientes y la
nutricion enteral tardia, sin embargo una asociacién positiva hubiese tenido menos
valor en términos estadisticos en comparacién a un trabajo que busque factores de
riesgo. La presente investigacion se realiza en la unidad de cuidados intensivos de un
hospital, por lo tanto los resultados obtenidos son extrapolables sélo ha esta poblacion
de pacientes. Finalmente, este estudio no fue disefiado para determinar cuantos
paciente reciben nutricion enteral precoz ni tardia, ni para examinar los resultados
clinicos como complicaciones, mortalidad o duracion de la estancia de la unidad de
cuidados intensivos. Las variables independientes de este estudio podrian ser mas
claramente definidas como factores de riesgo y posiblemente modificadas por futuros

estudios prospectivos y multicéntricos.
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CONCLUSIONES

La diarrea no se asocia a la nutricion enteral tardia en pacientes de la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray.

El uso de vasopresores y drogas ionotropicas, en las primeras 48 horas del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray, no es un

factor asociado a la demora en el inicio de nutricién enteral.

La ventilacion de presidn positiva invasiva, no tiene relacion con el retraso en el inicio
de nutricién enteral en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Base

Victor Lazarte Echegaray.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar mas estudios en nuestro medio y de ser posible, estudios
multicéntricos prospectivos que identifiquen posibles factores de riesgo para la
nutricion enteral tardia, para asi corroborar y hacer méas universales los
resultados obtenidos, con el fin de beneficiar a los pacientes de la unidad de

cuidados intensivos.

2. Se recomienda realizar fututos estudios multicéntricos prospectivos que
determinen a partir de que dosis y tiempo de inicio, los vasopresores y drogas
ionotropicas constituyen un factor de riesgo para retrasar el inicio de la

nutricién enteral en pacientes criticos.
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VIIlI. ANEXOS

ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Historia CHNICA: .....evutieiii it e
SBXO: ettt

Edad: ..o Ocupacion: ............c.oevenene.
Lugar de nacimiento: ...........oouiiuiiiiiiiii i
PrOCEABNCIA: ...eueee e
DIagNOStICOS: ...\ttt

o E

Motivode Ingreso a UCH: ...
8. Factores asociados:

~

e Ventilacién de presion positiva:[Ninguna] [ Invasiva] [No Invasiva]

e Diarrea: [ NO ] [ Sl ]
e Constipacion:
e Uso de Vasopresores en las primeras 48 horas: :

[Ninguno] [Epinefrin% [Norepinefrina]

[Dobutamina] [Dopaminﬁ [Fenilefrina]

9. Tipo de nutricién enteral:

Precoz: Antes de las Tardia: Después de las
48 horas del ingreso a 48 horas del ingreso a
la UCI la UCI
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