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USO ENTERAL DE NUTRIMENTOS DURANTE LA FASE DE
RESUCITACION HEMODINAMICA: EFECTOS EN EL
DESARROLLO DE FALLA ORGANICA MULTIPLE.

*Dra. Maricruz Garrido Montero.
**Dr. Guillermo Dominguez Cherit.

Resumen

Se realizd un estudio prospectivo, en el que se incluyeron pacientes admitidos en la Unidad
de Terapia Intensiva del [nstituto Nacional de la Nutricion "Salvador Zubiran", que reunian
criterios de estado de choque. Se les asigno ser caso o control con base en nimeros
aleatorios obtenidos por computadora.

Al grupo de estudio se les instilo una mezcla (IMPACT) a través de una sonda nasoenteral
a intestino (duodeno), durante la fase de resucitacion hemodindmica, con el objetivo de
demostrar que el aporte enteral durante esta fase puede disminuir la probabilidad y la
magnitud hacia la evolucion de falla multiorgénica,

Los resultados que se obtuvieron en este estudio preliminar sin poder concluir, fueron
favorables a la hipétesis planteada; el grupo de estudio presento menor numero de fallas

comparado con el grupo control y no se observo intolerancia a la mezcla.

Palabras clave: falla organica, enteral, resucitacion hemodinamica.
*Residente de 2do. afio de Medicina del enfermo en estado critico INNSZ.

**Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva del INNSZ.



1. Antecedentes.

i.1 Falla organica miltiple

La falla orgénica maltiple (FOM) es un fenémeno que se presenta hasta en el 15% de los pacientes
que ingresan a una unidad de cuidados intensivos y se define como el desarrollo de una disfuncion
grave de dos o mis sistemas con una duracién de por lo menos 24 horas. La etiologia mas frecuente
de este fendmeno es el estado choque, principalmente el choque séptico, las otras causas son
pancreatitis, quemaduras, trauma, enfermedades del tejido conectivo y enfermedades hapaticas (1).
Se ha propuesto que cada uno de estos procesos es capaz de provocar una respuesta de defensa por
parte del paciente, que consiste en la activacion del sistema inmunotdgico que da como resultado
una reaccion inflamatoria ya sea local o sistémica que tiene como objetivo limitar y resolver el
insulto; cuando esta respuesta inflamatoria se generaliza y su magnitud excede su objetivo de causar
dafio tisular que trae como consecuencia la disfuncion de otros 6rganos, ademas de los involucrados
en el insulto primario. Existen varias teorias que intentan explicar esta respuesta inmunologica
exagerada y su perpetuacion. Una de las teorias que ha sido ampliamente aceptada es la que sugiere
que la transformacion de un proceso inicialmente benéfico a falla mulitiorganica y muerte, se debe a
un segundo insulto provocado por el paso de bacterias, toxinas y macromoléculas desde el intestino
hacia la circulacion portal o linfitica en donde se comportan como antigeno, lo que podria explicar
la presencia de fiebre, hipermetabolismo y catabolismo ain en la ausencia de un foco bien

identificado de infeccion. A este fendémeno se le conoce como translocacion bacteriana (2,3)



1.2 Translocacion bacteriana

Se ha descrito por lo menos tres mecanismos que facilitan el paso de bacterias, endotoxinas y otras
substancias a través de la pared intestinal: a) Uno de los mecanismos propuestos es la pérdida de la
integridad del intestino provocado por el dafio el dafio a la mucosa a nivel estructural tanto
macroscopico como microscopico. Este dafio puede ser ocasionado por muiltiples factores como
ayuno prolongado, la lesion directa al intestino (quimioterapia, radioterapia, medicamentos
antinfiamatorios no esteroideos, enfermedades gastrointestinales) y en el caso que nos interesa, por
isquemia durante el choque. Ademas, la permeabilidad se ve afectada en forma secundaria en
quemaduras, sepsis y otros estados inflamatorios que involucren 1a liberacion sistémica de citocinas;
b) otro mecanismo por el que puede presentarse translocacion bacteriana es por cambios en la flora
intestinal en situaciones clinicas como en el uso de nutricién parenteral total, enfermedades y
medicamentos que disminuyen la motilidad intestinal y la antibioticoterapia de amplio espectro; c)
inmunosupresioén por cualquier causa (Ej: desnutricion).

Debido a que la translocacidn bacteriana secundaria a la pérdida de la integridad de la mucosa
intestinal y su funcién como barrera se ha propuestc como una de las principales causas de FOM,
actualmente el intestino es considerado como un 6rgano central en el proceso inflamatorio (4). La
bisqueda de medidas que disminuyan el dafio de la mucosa intestinal se ha convertido en una nueva
linea de investigacién dentro de la cual se incluye el posible efecto benéfico del aporte de

nutrimentos por via enteral.



1.3 Aporte de nutrimentos por via enteral en estados de bajo flujo sanguineo.

Hay evidencia experimental de que el flujo mesentérico puede seguir abatido, pese a haberse
logrado la resucitacién hemodinamica satisfactoria (5). Se ha investigado la posibilidad de que el
aporte enteral de nutrimentos favorezca la restauracion del flujo esplacnico, limite o prevenga el
dafio a la mucosa intestinal, y con ello lleve a menos translocacidn bacteriana y menos fallas
organicas. En condiciones normales la presencia de nutrimentos estimula una respuesta hiperémica
local en las porciones intestinales involucradas en la absorcion, digestion y propulsiéon. Se han
realizado estudios en lo que se demuestra la mejoria del flujo mesentérico a nivel microvascular, por
medio de la instalacion de glucosa en intestino, en un modelo animal de choque séptico inducido por
E. Coli (6); en ratas con choque hipovolémico por hemorragia (7); y en perros con afectacion del
lecho esplacnico secundario a presion positiva al final de ta espiracion durante ventilacion mecdnica
(8). El incremento del flujo sanguineo intestinal también se observo utilizando una mezcla de
nutrimentos en forma temprana por via enteral en un estudio realizado en cerdos con quemaduras
que comprometian el 30% de su superficie corporal (9). Estos estudios en animales podrian explicar
los hallazgos benéficos del aporte de nutrimentos por via enteral en forma temprana que, comparado
con la via parenteral, ha demostrado tener un efecio de atenuacion de la respuesta metabélica al
estrés, mantenimiento de la integridad de la mucosa intestinal y disminucién de las complicaciones
infecciosas en estudios hechos en humanos. En el sentido de la prevencion de falla organica
miltiple, Ia instilacién temprana de nutrimentos a intestino delgado vs. nutricion parenteral se
reportd como benéfica, con menos casos de sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del
adulto {1 vs. 5] y asociado a esto un gran impacto en ¢! balance de nitrdgeno {(positivo vs. negativo)
(10,11,12,13). Ademas, durante la ultima década el interés se ha dirigido bacia la bisqueda de

nutrimentos especificos que, utilizados desde un punto de vista farmacologico, modifiquen



directamente la respuesta metabolica al trauma y a la infeccidn, mejoren la funcion inmunologica y
prevenga o reviertan el catabolismo observado en los pacientes criticamente enfermos. Entre estos

nutrimentos destacan la arginina, los acidos nucleicos y los 4cidos grasos polinsaturados -3.

1.3.a. Arginina.

La arginina es un aminoacido no esencial en el adulto humano, a quien se le han atribuido un efecto
inmunopotenciador y propiedades benéficas en cuanto a la cicatrizacion de las heridas.

Estas propiedades se deben en parte a su papel como estimulante de la hormona de crecimiento, del
glucagon, de la prolactina y de la liberacién de insulina. Ademas, la arginina es el precursor de
&xido nitrico, producido por diferentes tipos de células en las que se incluyen las del endotelio
vascular, los macrofagos, los neutrofilos y las neuronas; cuyo efecto es el de modular la sintesis
proteica a nivel hepatico, reducir el tono vascular, mediar los efectos vasodilatadores de endotoxinas
y reducir el crecimiento tumoral y bacteriano (14,15). La suplementacion de arginina se ha asociado
con un aumento en la proliferacion de linfocitos, en la lisis tumoral mediada por macréfagos y
linfocitos NK (natural Killers), en la produccion de IL-2 y en la actividad del receptor de esta

citocina (16-22).

1.3.b. Nucledtidos

Los nucleatidos son e producto de la combinacion de una base (purina o pirimidina), un azicar
(ribosa ¢ desoxirribosa) y una molécula de fosfato. Constituye la unidad estructural de! ADN, ARN,
ATP, AMP ciclico, NAD, NADP y del FAD. Su funcién principal es mantener y transferir el codigo
genético, transportar energia, y en la regulacion inmunolégica. En estudios en ratones sc ha

observado que refuerzan la actividad de las células NK y revierte la disminucion en la funcion de los



linfocitos T que resulta de una dieta libre en proteinas. El resultado de estos experimentos sugiere la
existencia de requerimientos minimos de necléotidos aunque su papel no esta definido durante el

estrés (23,24,25).

1.3. c. Acidos grasos polinsaturados ©-3

La suplementacion de estas substancias en la dieta tiene un efecto benéfico en la regulacién de la
respuesta inmune ya que disminuyen la inflamacion aguda y crénica a través de la sustitucion de los
acidos grasos ©-6. Esta sustitucion disminuye la produccién de acido araquidonico y sus
metabolitos, por ¢jemplo prostaglandinas E2 e 12, tromboxano A2, leucotrienos B4 y aumenta la
produccion de prostaglandinas trienoicas y leucotrienos pentaenoicos que son substancias con menor
actividad biologica. Todos ellos, mediadores de la respuesta inflamatoria observada en estados de

choque, sepsis, y falla organica (26,27,28).



2. Justificacion

Dado que la mortalidad de falla organica multiple acumula casi 30% por cada falla, la importancia
de las intervenciones que lleven la intencidn de disminuir el namero y la magnitud de las fallas es
mayuscula. El problema también tiene repercusiones econdmicas ya que una buena proporcion de
las medidas terapéuticas que se implementan en la UT1 van dirigidas a apoyar o a ganarles tiempo a
dichas fallas, la falla renal, por ejemplo, cuyo costo (hemodialisis, dilisis peritoneal) es elevado y
obvio, no se diga de otras fallas como la intestinal, fa hepatica, la respiratoria y la hematoldgica, que
requieren de nutricion parenteral, apoyo ventilatorio artificial y grandes cantidades de productos
hematologicos por variables periodos de tiempo y en cantidades también variables, pero que en
cualquier caso representan grandes costos para las instituciones y para los enfermos.

Existe la evidencia de que la resucitacidon hemodinimica agresiva puede disminuir la magnitud y
frecuencia de la falla multiorganica, sin embargo, ésta se sigue sucediendo, y, ante la evidencia
también de que maniobras relativamente sencillas, econdmicas y de baja complicacion, puedan

incidir favorablemente en el fendmeno, nos parece justificado indagarlo.



3. Hipétesis

H,: Los enfermos quienes reciban nutrimentos a intestino, temprano, durante ja fase de reanimacion,
deben presentar a la postre, o menor nimero de fallas organicas, o menor magnitud y dias de
estancia en la UCI que aquellos que sean resucitados de la misma manera pero sin haber recibido los

nutrimentos en forma temprana.

Ho: Tanto los enfermos que reciban nutrimentos a intestino durante la fase de resucitacidn, como
aquellos que no los reciban, en igualidad de protocolo de resucitacién , no deberd presentar
diferencia significativa respecto del nimero y magnitud de las fallas organicas que presenten, asi

como de los dias de estancia en la UCL




4, Objetivo General

Demostrar que el aporte enteral de nutrimentos en forma temprana, aunado a las maniobras de
resucitacion hemodinamica, puede disminuir la probabilidad y Ta magnitud con la que dicho grupo

de enfermos normalmente evoluciona hacia la falla multiorganica.

5. Objetivo especifico

Demostrar que una vez controlada la situacion de bajo flujo, la instilacion de dosis pequefias de

nutrimentos, es bién tolerada y es una intervencion factible en todo enfermo critice similar.
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6. Material y Métodos

6.1 Diseiio

Se efectud un estudio prospectivo, aleatorio en pacientes admitidos en la unidad de terapia intensiva
(UTI) del Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran, que implico, como Gnica medida
intervencionista generada por el estudio, la colocacion de una sonda nasoenteral para la instilacion
de la mezcla de nutrimentos. Los tiempos del estudio fueron dos: 1) fase de tres dias a partir del
ingreso del enfermo a UTI, para la evaluacion del impacto agudo del estado de choque en la
aparicion de fallas, y durante los cuales un grupo de enfermos recibié nutrimentos enterales y otro
no; 2) fase de 12 dias a partir de los 3 dias de la primera fase, para la evaluacion del impacto del
choque en cuanto al desarrollo de fallas organicas tardias, durante los cuales los enfermos recibieron

el apoyo nutricio que fue indicado segun el criterio comiinmente usado por los encargados de UTL

6.2 Criterios de inclusién
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes mayores de 18 afios, tributarios de resucitacidn
hemodinamica agresiva guiada por un catéter pulmonar, en virtud de presentar datos graves de
choque, entre los cuales se encontraron (ademas de presion arterial media <60mmHg), por lo menos
dos o mas datos de los siguientes:

a) Antecedente inmediato de hemorragia 2 al 30% del volumen circulante.

b) Frecuencia cardiaca 2 110 latidos/min.

c) Presion capilar pulmonar menor o igual a cero mmlbig.

d) Ofiguria o anuria,

e) PH arterial menor o igual 2 7.24 con exceso de base 2 a 6 mmolL/dl.



6.3 Criterios de exclusion fueron:
a) Imposibilidad anticipada de alcanzar los criterios de resucitacion apropiada.
b} Falla multiorganica establecida.
c) lleo.
d) Diatesis hemorragica.
¢) Historia familiar o personal de alergia a los almidones.
f) Anastomosis reciente distal a 1a instilacion de nutrimentos.
g) Estados congestivos, cirrosis hepatica avanzada, choque neuro o cardiogénico.

h) Falta de autorizacion de los familiares o el enfermo para incluir al paciente en el estudio.

6.4 Criterios de eliminacién fueron:
a) Deceso antes del inicio del aporte de los nutrimentos.
b) Imposibilidad, por cualquier causa, para la infusion de nutrimentos durante las primeras

8 horas de! ingreso al estudio.

6.5 Mecanismo de asignacion de tratamientos.

A los 24 pacientes que serian incluidos en el protocolo de estudio, se les asignd ser caso o controt
con base en nimeros aleatorios obtenidos por computadora.

6.6 Muestras de sangre

El estudio no requirid de la toma de muestras de sangre adicionales a las necesitadas para la
medicion de parametros de aparte-consumo de oxigeno y las pruebas cotidianas de uso corriente en

la UTL



6.7 Estudios y procedimientos invasivos
Ademas de la colocacion de una sonda nasoenteral, el estudio no requirid para sus fines de

procedieminetos riesgosos o invasivos , adicionales a los métodos en uso para la resucitacion

hemodinamica en UTL

6.8 Métodos de deteccion de efectos secundarios
En cuanto a la infusién de almidones se siguié el protocolo de instilacion lenta de los primeros 10
ml a fin de detectar reacciones alérgicas. En cuanto a la mezcla enteral, durante las dos fases del
estudio y dos veces por turno (cada cuatro horas), se lievd un registro de las siguientes variables
comunmente usadas para detectar intolerancia a las infusiones enterales que son:
a) Dolor abdominal.
Evaluado por la escala analoga visual (VAS) que consiste en la utilizacion de una linea recta,
por lo general de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran escritos los niveles opuestos en
cuanto a grado de dolor. El paciente debia sefalar en que punto percibia su dolor, la medida
fue tomada en relacién al centimetro mas cercano al punto que sefialo el paciente (29).
b) Distension abdominal.
Medicion directa con cinta métrica a nivel de la cicatriz umbilical.
¢) Frecuencia, cantidad y consistencia de evacuaciones.
Se considerd que los efectos secundarios fueron atribuibles a la alimentacion enteral cuando el
enfermo presentod, o franco ileo, o por lo menos dos de los siguientes: dolor abdominal mayor o

igual a 7, distension abdominal que excedia 6 cm de la lectura previa, frecuencia, cantidad y

I}



consistencia en las evacuaciones que pudieran catalogarse como diarrea inaceptable. En cuyo caso

se interrumpié la infusién de nutrimentos.

6.9 Riesgos éticos

6.9.1 Interacciones medicamentosas

Dentro del protocolo realizado no se observaron y tampoco se conocen interacciones
medicamentosas relevantes con la mezcla utilizada (IMPACT).

6.9.2 Los procedimientos a seguir en caso de que se presentara alguno de los riesgos fueron:
Para evitar la erupcion e incluso la anafilaxis con la infusion de almidones se recomendo el
monitoreo cutdadoso durante los primeros minutos de infusion y se realizo en forma lenta con los
primeros 10 ml En caso de una reaccion de hipersensibilidad de consideracion se debia aplicar el
manejo comin que es la administracion de antihistaminicos, y, en caso de no haber respuesta
satisfactoria, la utilizacion de epinefrina intravenosa.Cabe hacer mencion que en el Instituto se
utilizan 500 L de almidones en promedio al mes, de los cuales la UT1 consume el 50%, sin que hasta

el momento se haya reportado reacciones de consideracién.

6.9.3 Meétodos de deteccion de eventos secundarios
Se realizé6 monitoreo estricto de las variables de tolerancia intestinal, cada hora durante las primeras
8 horas del estudio , dos veces por turno (c¢/4h) durante los 3 dias de evaluacion del impacto agudo,

y una vez por turnc (c/8h) durante los 12 dias subsecuentes.

6.9.4 Medidas de seguridad para el diagnéstico oportune y prevencién de dichos eventos



Ademas del monitoreo sintomatico, cuando existia la duda clinica de la posicion de la sonda (por fas
caracteristicas del aspirado y por auscultacion, ya que luego de la inyeccion de 5 ml de aire, se evoca
un sonido caracteristico), se les tomd una radiografia simple de abdomen. Luego de cada 100 ml de
infusion si se aspiraba residuo, igual o mayor a lo infundido en la Gltima hora, se detenia la infusién
hasta la proxima hora, repitiendo el monitoreo de residuo. En caso de sospecha de broncoaspiracion
de! contenido gastrico, podria orientar la deteccién de sustencias reductoras en aspirado bronquial,
en aquellos enfermos bajo ventilacién mecénica invasiva, asimismo podria ser de utilidad el

diagndstico radiologico de infiltrado pulmonar.

6.9.5 Procedimientos que se siguieron en caso de presentarse

La unica medida ntil en caso de que los datos de monitoreo apuntasen a intolerancia a 1a mezcla fue
la suspension de la infusién, La alimentacion enteral temprana es un método que ha probado
factibilidad y beneficios en distintas poblaciones (10, 11, 12 ). En este estudio se utilizd la infusion
de 10 ml. de mezcla inicialmente en incrementos de 15ml ¢/24 h hasta topar con 55 mi ( 1320
kcal/d ). Esto se debid a que 12 propuesta no es la de alimentar a los enfermos, sino la de instilar una
cantidad minima de nutrimentos cuya presencia pudiera ser capaz de estimular al

enterocito con fines de preservar la barrera intestinal y el flujo esplacnico.

6.10 Tamaiio de 1a muestra
De acuerdo a lo reportado por Marshall et al. que, (30} dentro de un grupo de no sobrevivientes, se
tomd la diferencia en la escala de fallas, respecto del primero al séptimo dia de estancia (5.8 £3.6

puntos ), para ingresarla a la ecuacion del calculo de la muestra. Asimismo tomamos como 0.05 el



coeficiente alfa y como 0.10 para el coeficiente beta (con valor de 1.96 y 1.68, respectivamente) con
lo que obtuvimos
las siguientes substituciones en la ecuacion:
n={(at B 6)/ (ho w )] =[(1.96+1.68)(3.6)/(5.8)]°=10.4976 x 12.96/33.64 = 4
Considerando que la escala de faltas comprende seis categorias de organos y sistemas, una muestra

de 24 pacientes satisface la necesidad de diferencia entre las medias.

6.11 Definicién del grupo de estudio.

En los pacientes que atcanzaron los criterios considerados para una resucitacion exitosa con el
protocolo ya establecido se Ies- coloco una sonda para alimentacién enteral con guia, en su propia
cama. Se verificd su situacion dentro del tubo digestivo y se inicid la infusion continua a una
velocidad de inicio de 10 mi/h para las primeras 24h, con incrementos de 15 ml/h/dia durante tres
dias, es decir con una meta de 55 ml/h. La formula elegida fue una mezcla polimérica suplementada
con arginina, acidos nucleicos y acidos grasos @3. Para considerarse dentro del grupo de estudio, la
resucitacion exitosa y el inicio de la infusién debid realizarse durante las primeras 8 horas de su
ingreso a la UTL. Una vez cumplidos los tres primeros dias postresucitacion se evaluo la necesidad
de apoyo nutricio como tal y se inicid por el metodo que se considerd mas conveniente en la unidad

de terapia intensiva { NPT, NET, combinacién ).

6.11.1 Caracteristicas de la firmula enteral. Impact . Novartis Nutrition (31)

Presentacion liquida. Cada 1500 m! contienen:



1500 kcal, caseinato de sodio 65 g, L- Arginina 18.8 g, nucledtidos derivados de levaduras 1.9 g,
lipidos de aceite de semilla de palmera y de girasol 25 g, aceite de sabalo ( 4cido eicosapentanoico/
acido docosahexaenoico ) 16.7 g, hidratos de carbono derivados de almidén de maiz hidrolizado
197.6 g, agua 1278 mi, vitamina A 10,000 U], vitamina E 0 UL, acido ascorbico C, 120 mg, folatos
600 pg, vitamina B6 2.2 mg, vitamina B12 12 pg, zinc 23 mg, selenio 150 pg, densidad energética
1.0 kcal/mi, carga renal de solutos 340 mOsm/L, osmolalidad 375 mOsm/kg de agua,relacion

Nitrogeno/energia no proteica 92.5: 1.

6.12 Criterios operacionales
6.12.a Esquema de resucitacién hemodindmica

Ver anexo L.

{os criterios para definir 1a resucitacion aceptable fueron: (32)
a} Indice cardiaco mayor o igual a 4.3 Lf m2/min
b) Presion capilar pulmonar entre 15- 18 mmHg.
c) Aporte de oxigeno mayor o igual a 550 ml/min.
d) Consumo de oxigeno mayor o igual a 167 ml/min

¢) Fxceso de base menor a —8 mmol/L.

6.12.b Criterios para fallas orginicas.

Se utilizd la escala de Disfuncion Organica Miltiple (30)
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Moenitoreo de aparicion de fallas organicas, por medio de la escala de Marshal!

{ MODS=Multiple Organ Disfunction Score ).

Escala -
Respiratorio: (Pa0; > 300 226-300 |151-225 | 76-150 <75
{Fi01)
Renal: Creat. Sérica <100 101-200 |201-350 [351-500 |>500
{mmol/L)
Hepatico: Bilirrubina <20 21-60 61-120 |121-240 |>240
sérica (mmol/L)
Cardiovascular: FC <10.0 10.1-15.0 | 15.1- 20,1-30.0 |>30
(PVC/PAM) 20.0
Hematologico: >120 81-120 {51-80 [21-50 <20
Plaquetas/mL 10°
Neuroldgica: (Glasgow} | 15 13-14  Jioa2 |79 <6




7. Analisis Estadistico

Las hipotesis se probaron con t student, las proporciones con chi cuadrada. Ya que la escala de
MODS genera 6 categorias potenciales, se utilizé regresion multinomial politomica, que es una
modalidad logistica para condiciones polinomiales, con fin de probar los coeficientes generados por

¢l comportamiento del niimero de fallas vs. el resto de las variables.

8. Recursos materiales y financieros.

Se contd con el apoyo de laboratorios Novartis Nutrition con la donacion de 1000 latas de IMPACT

®.
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9. Resultados.

Se efectud un anlisis preliminar con los métodos estadisticos ya mencionados en 6 pacientes, con

un rango de edad entre 37 - 73 afios; y se obtuvieron los siguientes datos:

En cuanto a las variables hemodinamicas estudiadas se muestran los valores basales en la Tabla 1 y
a las a las 72 hrs, pudimos observar que el grupo de estudio comparado con el grupo control,
tuvieron una presién arterial media (PAM) mayor, esto es 83 + 15 mmHg vs 71 + 17 mmHg
{p=0.002); presion capilar pulmonar (PCP) 13 + 3 mmHg vs 8 £ 4 mmHg ( p=0.001); presion
media de Ia pulmonar (PMP) 26 + 8 mmHg vs 18.5 + S mmHg (p= 0.001) y frecuencia cardiaca
(FC) . Esta ultima variable ademas de la presion venosa central (PVC) y gasto cardiaco (GC) no

tuvieron diferencia significativa entre un grupo y otro. (Tabla 1A-2 y Grafica 1).

Analizando las fallas orgénicas en cada paciente se observo lo siguiente: Pacientes 3 y 6 presentaron
falla respiratoria, rena!, hepatica, cardiovascular y hematologica ; paciente 4 presentd falla
respiratoria, hemtoldgica, renal y cardiovascular, siendo estas lltimas dos muy importantes para su
evolucion; pacientes 1 y 5 presentaron falla renal, respiratoria, cardiovascular y hematologica y por
altimo el paciente 2 solo presenté falla respiratoria, cardiovascular y hematologica. Fallecieron
cuatro de los seis pacientes. Llamo la atencidn el paciente 2 dado que sélo presentd 3 de 5 fallas, que

fueron muy graves. Se muestran resultados en la Tabla 3 y Grafica 2.

Al comparar los resultados intergrupo y de manera aislada cada fatla, hubo diferencia significativa

en cuanto a la falla renal y respiratoria. En el analisis global intergrupo pudimos observar un grado



mayor de fallas dentro del grupo control, siendo esto estadisticamente significativo: No. total de
fallas 6.8 £ 2 vs. 5 £ 2.4 correspondientes al grupo control y de estudio respectivamente (p= 0.006).

Con un intervato de confianza (CI) de 95%. (Tabla 4 y graficas 3, 4 y 5).

En lo que respecta a la tolerancia de la mezcla se observo, que una vez controlada la situacion de
bajo flujo, la instilacion a intestino ( duodeno) de dosis pequefias de nutrimentos fue tolerada en

forma aceptable por los pacientes.



10. Discusién.

En condiciones normales la presencia de nutrimentos estimula la respuesta hiperémica local en l2
porciones intestinales involucradas en la absorcion y propulsion. Se han realizado estudios
experimentales en los que se demuestra la mejoria del flujo mesentérico a nivel microvascular, por
medio de la instilacién de glucosa en intestino, en modelos animales que presentan choque séptico,
éste inducido por E. coli (6), en ratas con choque hipovolémico por hemorragia (7), asi también se
observé el incremento de! flujo sanguineo intestinal con una mezcla de nutrimentos por via enteral
administrada a cerdos con quemaduras del 30% de superficie corporal. Estos estudios realizados en
animales pudieran explicar los efectos benéficos del aporte de nutrimentos por via enteral en forma
temprana que ha demostrado atenuar la respuesta metabolica al estrés, el mantenimiento de la
integridad de la mucosa intestinal y la disminucién de las complicaciones infecciosas en estudios
hechos en humanos. Esto Gltimo es de suma importancia debido a que la traslocacion bacteriana
secundaria a la pérdida de la integridad de la mucosa intestinal y por tanto de su funcién como
barrera; ha sido propuesta como una de las causas de falla organica miltiple (FOM) y por lo tanto se

considera al intestino como un érgano central en el desencadenamiento del proceso inflamatorio.

La busqueda se ha hecho intensa, siendo la mucosa intestinal un punto clave de investigacion, en la
asociacian del posible efecto benéfico del aporte de nutrimentos en forma temprana por via enteral ,
a los pacientes que cursan con estados de chogue y por tanto compromiso del flujo sanguineo

intestinal,
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De acuerdo 2 los resultados presentados durante este estudio (prefiminar), no podemos concluir en
forma categorica Ia asociacion de lo previamente descrito; pero llama la atencion que los pacientes
incluidos en el grupo control comparados con los del grupo caso, quienes recibieron aporte de
nutrimentos enterales durante la fase de resucitacién hemodinamica, tuvieron mayor numere de
fallas organicas. Por lo que quiza sea importante incluir en el manejo terapeitico de estos pacientes
el aporte de nutrimentos enterales en la reanimacion inmediata y mantenerla durante el manejo
subsecuente. Circunstancias que conllevarian, a un menor desarrollo de falla organica miltiple y por
lo tanto a una disminucion de la morbi-mortalidad de los pacientes, menor dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos, y a su vez una importante repercusion en cuanto a coslos

intrahospitalarios.
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TAM  PCP  PVC GC PMP FC

Grafica 1. Comrelaciéon de Variables Hemodinamicas
Serie 1. Control. Serie 2. Estudio.
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Grafica 2. Namero y grado de fallas de cada paciente.
Serie 1-5 8Falla respiratoria, renal, hepatica, cardiovascular y hematolégica
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Rena! Respirato Cardiovasc Hepatica Hematologica

o Seried
H Serie2

Grifica 3. Grado de falla orginica intergrupo Serie 1. Control Serie 2. Estudio

29




Grifica 4 Correlacion de la magnitud de fatlas intergrupi.

B Serie?
Serie
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Grifica 5. Grupo 1 Control. Grupo 2 Estudio,
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ANEXO1

ESQUEMA DE RESUCITACION HEMODINAMICA (32)
Se inicio La resucitacion con almidon hidroxietilado al 10%, bolos de 2 ml/kg cada 10 minutos hasta
completar 8 ml/kg. Cada 10 minutos se determiné la presion capilar pulmonar con una meta de 15-
18 mmHg con el fin de evitar que rebasara los 18 mmHg, en caso de llegar a esta cifra antes de
completar la dosis inicial de 8 ml/kg, la infusion de la primera carga se considerd completada. A este
término se evalu6 el impacto hemodinamico de la primera carga y, una vez alcanzados los criterios
de resucitacion, las cargas de almidén se pospusieron, hasta que el enfermo eventualmente presentd
datos de deterioro hemodinamico en cuyo caso se repitid el esquema inicial de almidon, se tuvo
cuidado que la dosis total no rebasara los 24 ml’kg en 24 h. La resucitacion que se logro en cada
carga de almid6n se mantuvo con salino 0.9% a razon de 8-24 mb/kg, en bolos de sesenta minutos,
cuidando los mismos criterios aplicables a |a presion capilar pulmonar. En caso de hemorragia, las
infusiones de salino se sustituyeron con paquetes globulares a mantener un hematocrito igual o
mayor a 32%. Una vez completada la primera carga de almidon, s¢ podia establecer la infusion de
dopamina, dobutamina, epinefrina/norepinefrina de ser necesario y de acuerdo con la situacion en
particular, con el cuidado de preservar el criterio de dopamina a dosis dopa como abordaje inicial, y
cn caso de no obtener aumento de la presién arterial media se escalaria en incrementos de 2 gamas
{microgramos.kg.minuto ) hasta alcanzar las 15-20 gamas, nivel en el cual, en caso de persistir el
deterioro hemodinamico se iniciaria un vasopresor . Se utilizaria dobutamina para impulsar el
trabajo ventricular y epinefrina/norepinefrina en caso de que la resistencia vascular sistémica se

encontrara disminuid pese a la resucitacion con fluidos y la utilizacion de dopamina/dobutamina.
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ANEXO I
CAPTURA DE DATOS

1) Ficha clinica.

Nombre
Registro

Edad

Sexo
Diagndstico
Ingreso
Asignacion
Comorhilidades

2} Indicadores hioguimicos
L

Indicado- |Dia

resbio- |1 12 |3 |4 5 [6 |7 38 |9 [10 [11 (12 |13 {14 {15
quimicos

Hb g/dL 5

Hto mU/dL

Leucocitos
mm3

Plaquetas

Alblimina X X (X iX X X X X X X |X [X
g/dL

Prot. Tol. X [X 41X |X X X [X (X X |Xx |X IX
gfdL

Urea X | X X |X X X X |X X | X X X
mg/dL

SGOT UL

BT mg/dL

Crmg/dL

Colesterol X X
mg/dL

>»
>
>
<
>
>
>
»
>
>

Na mEg/L

K mEg/L

Cl mEg/L

CamEqg/l

P mEq/lL

< | [ e[ ] 3 [ <
> | <[ >¢] 2] < >¢
| b | [ 2|
< | e} x| <[ 2<[ <
we | 2| 7| e [
<] o] e[ <[ ¢
| pe o <[ <[
||| e | e[ <
> | 3| | | <[ =<
> | >l o[ 3|2

Mg mEg/L

X=No es necesaria su determinacion en los dias seialados.
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3} Indicadores de falla organica multiple

Tachar el cuadro en donde se encuentre ef valor el dia de ho;'l para cada una de ias fallas y asig-

nar una calificacion.

Organo/sistema Escala

0 1 2 3 4 Califica-

cibn

Respiratorio
POFIO: >300 226-300 [151-225 76-150 <75
Renal .
Creat.SéricalmolL. | <100 101-200 | 201-350 351500 { >500
Hepatica
Bilirrubina sérica <20 21-60 61-120 | 121-240 >240
tmolfL
Cardiovascular
FC (PVCIPAM) <100} 101150 151-20.0| 20.1-30.0 | >30.0
Hematologica
Plaquetas/mL 108 | >120 | 81-120 51-80 2150 © | <20
Neurologica
Glasgow 15 13-14 10-12 79 <6
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4) Seguimiento de los efectos de la instilacion de nutrimentos via enteral
Dia

—

Localizacién de la punta de la sonda: prepildrica :I

Velocidad de infusion programada mUh |:]
Caracteristicas de !as evacuaciones en las Gltimas 24h
Nimerg
Volumen aproximado mL
Consistencia:

A) Sdlida o Formada
B) Bianda o Pastosa
€) Liquida

Dolor abdominal (EVA)

Sin dolor

El peor
dolor de
mi vida

Calificacion de! 0-10 £

Perimetro abdominal [:l cm

Distension abdominal

No distendido
Probablemente distendido
Definitivamente distendido
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5. Variables hemodinimicas

Presidn arterial média (mm Hg}

Frecuencia cardiaca (Jatidos/min)

Presion venosa central {cm Hz0)

Presion pulmanar media {mm Hg)

Presion capilar media (mm Hg)

Presién capilar pulmonar (mm Hg)
Saturacion arterial de oxigeno (%)
Saturacion venosa mezclada de oxigeno (%)
Gasta Cardiaco (L/min)

Indice Cardiaco (Limin.mm2)

Indice de resitencia vascular sistémica
(dnas.s/cm3.m?)

tndice de resistencia vascular pulmo-
nar{dnas.sicm’.m2)

Indice volumen latido {ml.m?)

Indice de trabaje ventricular izq. (g.M/m?)
Indice de trabajo ventricular der. (g M/m2)
Trabajo cardiaco derecho (Kg.M/m?)
Trabajo cardiaco izquierdo {Kg.M/m2)
Diferencia arterio-venosa de O {mlidI)
Aporte de Oxigeno {mi/min.m?)

Consumo de Oxigeno (mi/min.m2)

10
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&h

-
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6) Indice de intervenciones terapéuticas { TISS}

Puntos

Actividades basicas

Monitoreo estandar.

Signos vitales horarios, calculo y registro regular de balance de liquidos

Laboratorio.

Pruebas bioguimicas y microbiglogicas,

Medicamento (nico.

Intravenoso, intramuscular, subcutaneo v oral.

Medicamentos |.V. miltiples.

Mas de un famaco, en belos o en infusién continua

Cambio de parches de rutina.

Cuidado y prevencitn en decObito, cambio de parche diario.

Cambio frecuente de parches.

Cambio por lo menos una vez por tumno y/o cuidado exhaustivo de fa herida

Cuidado de drenages. Todos excepto sonda gastrica.

Apoyo venlilatorio

Ventilacion mecanica.

Cualquier forma de ventilacidn mecanica asistida con

0 sin presion positiva al final de 1a espiracion, con o sin relajantes musculares; Ventila-
cion espontanea con PEEP.

Apoyo ventilatorio suplementario.

Respiracion espontinea a través de tubo endotragueal con o sin PEEP; oxigeno

suplementario por cualquier método, excepto si se apfican parametros de ventilacidn
mecanica.

Cuidado de via aérea artificial.

Tubo endotraqueal o fraquecstomia.

Tratamiento para mejorar 1a funcion pulmaonar. Fisioterapia de torax, espirometria incen-
tiva, inhaloterapia, aspiracion intratraqueat

Apoyo cardiovascular

Cualquier farmaco vasoactivo . Unicamente un farmaco.

Mittiples farmacos vasoactivos, independientemente del fipo y de la dosis.

Reemplazo intravencso de grandes pérdidas de liguidos.

3%



Administracién de liquidos >3L/m? /dia, independientemente de! tipo de liquido utiliza-
do.

Cateter arterial periférico.

Monitoreo de la auricula izquierda.

Cateter de flotacion arterial pulmonar, con o sin medicidn del gasto cardiaco. Linea
venosa central

Resucitacién cardiopulmonar en las dltimas 24h {no incluye golpe precordial

unico).

Apoyc Renal

Técnica de hemofiltracion.

Técnica dialitica.

Medicion cuantitativa del gasto urinario {por ¢j: sonda vesical).

Diuresis forzada (por ej: furosemide >0.5mgka/dia por sobrecarga).

Apoyo Neurolégico

Medicidn de presién intracraneana.

Apoyo Metabolico

Tratamiento de acidosis falcalosis metabolica complicada.

Hiperalimentacién intravenosa.

Alimentacidn enteral, A través de sonda gastrica o por cualquier otra via

gastrointestinal {gj: yeyunostomia.)

Intervenciones especificas

Unica en UTI. Intubacion naso u orotraqueal, colocacion de marcapaso, cardioversion,
endoscopia, cirugia de urgencia en las Gitimas 24h, lavado gastrico. No se incluyen
inter- venciones de rutina sin consecuencias directas en la condicion clinica del pa-

ciente {ef: radiografias, ecografia, electrocardiograma, lineas venosas o arteriales).

Multiples en UTI, Mas de una de las descritas en & parralo anterior.

Especificas fuera de UTI. Procedimientos quinirgicos o diagndsticos.

Puntos totales
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