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INTRODUCCION

Los pacientes criticamente enfermos que requieren ventilacion mecanica (VM), presentan
una gran variedad de complicaciones que afectan los diferentes sistemas del organismo
123 Estas complicaciones, incluyendo las del sistema gastrointestinal, pueden ser
atribuidas directamente a los efectos de la VM, pero generalmente son un reflejo de la
enfermedad critica. Las complicaciones gastrointestinales (GI) en pacientes criticamente
enfermos bajo VM son muy frecuentes y pueden llegar a afectar hasta el 100% de los

pacientes (Tabla 1) ,.

Tabla 1. Complicaciones gastrointestinales en pacientes que reciben
ventilacion mecénica.

Complicaciones %
s

+ Esofagitis

« DMRS
+ Asintomatico, dafio endoscopico evidente 74-100
* Sangrado clinicamente evidente 5-25
* Sangrado clinicamente significativo 3-4

* Diarrea 15-51

+ Aumento de residuo gastrico 39

+ Constipacion 15

+ lleo 4-10

CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Interacciones entre ventilacion mecénica y enfermedad critica

Las interacciones entre enfermedad critica y VM, asi como sus efectos en el tracto Gl son

complejos y se encuentran interrelacionados. La VM puede potenciar los efectos



adversos de una enfermedad critica subyacente y empeorar la fisiopatologia GI. Dentro
de los mudltiples mecanismos sugeridos para explicar como la ventilacion afecta
desfavorable el tracto GlI, la hipoperfusién esplacnica parece ser una de las mas

importantes (Figura 1).
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Figura 1. Mecanismos propuestos para el desarrollo de complicaciones

gastrointenstinales durante ventilacion mecanica. SRIS: Respuesta inflamatoria
sistémica. FNT: factor de necrosis tumoral; IL-1: Interleucina 1. Adaptado de Goékhan M.
Mutlu, Et al. Gastrointestinal complications in patients receiving mechanical ventilation. Chest

2001;1109.



La hipoperfusién esplacnica durante la VM puede ocurrir como consecuencia de (1) el
descenso de presion arterial media y/o (2) el incremento de la resistencia en el lecho
vascular Gl. Mudltiples particularidades del lecho vascular esplacnico conllevan a los

organos gastrointestinales a un mayor riesgo de presentar complicaciones isquémicas.

En primer lugar, el intestino no cuenta con la habilidad de autorregulacién para compensar
las reducciones en la presion arterial. Segundo, la vasoconstriccion esplacnica puede
persistir aun cuando se haya corregido la inestabilidad hemodindmica. Tercero, la mucosa
intestinal presenta una vasculatura con arquitectura similar a la medula renal, permitiendo
cortocircuitos de oxigeno con la consecuente hipoxia distal en el extremo distal de las
vellosidades, aun en condiciones normales. Finalmente el contenido de oxigeno en los
vasos de la mucosa intestinal es significativamente reducido debido a un efecto dilucional
de los liquidos y nutrientes absorbidos en el lumen intestinal, resultando en un

hematocrito de aproximadamente 10%.

La VM, especialmente con altos niveles presion positiva al final de la espiracién (PEEP),
aumenta la presion intratoracica, lo que disminuye el retorno venoso mediante la
reduccién del gradiente entre la presion sistémica venosa media y la auricula derecha. La
reduccién de la precarga, a su vez, puede resultar provocar disminucion del gasto
cardiaco e hipotensiébn en aquellos pacientes con factores predisponentes para
hipotension inducida por PEEP, tales como hipovolemia y mecanismos de
venoconstriccion deficientes (por ejemplo, los opiaceos). El flujo sanguineo esplacnico en
estas circunstancias disminuye en paralelo con la reduccion del gasto cardiaco inducido
por PEEP.

La VM con uso de PEEP también se asocia con aumento de la actividad plasmatica de
renina-angiotensina-aldosterona y elevacion de catecolaminas debido a la activacion del
sistema nervioso simpatico. Ademas, estos pacientes con frecuencia reciben apoyo con
catecolaminas para mejorar la presion arterial. Estas alteraciones neurohormonales
producen  vasoconstriccion y la redistribucion del flujo sanguineo contribuyendo
significativamente a la hipoperfusion esplacnica. La hipoperfusion esplacnica debido a
disminucion del gasto cardiaco y/o aumento de la resistencia vascular, produce un
desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno que pueden contribuir al desarrollo

de complicaciones gastrointestinales, tales como dafio de la mucosa (por ejemplo, Ulcera



de estrés) y/o motilidad Gl alterada. Tal vez lo mas preocupante de la hipoperfusiéon
esplacnica es que produzca lesion por reperfusion y un mayor dafio a las células
epiteliales Gl posterior a la restauracion del flujo de sanguineo después de periodos
prolongados de hipoperfusion. Episodios repetitivos de hipoperfusion seguida de
reperfusion pueden ser responsables de la isquemia mesentérica aguda no oclusiva en la

unidad de cuidados intensivos (UCI).

Tanto la enfermedad critica como la VM pueden promover las complicaciones Gl a
través liberacion de citocinas inflamatorias como interleucina 1 (IL-1), IL-8 y factor de
necrosis tumoral, las cuales por mdltiples mecanismos pueden llegar a producir
hipoperfusién esplacnica, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y falla organica

mdltiple.

La contribucién potencial de la VM para el desarrollo de complicaciones gastrointestinales
no se limita a sus efectos indirectos sobre el tracto gastrointestinal. Los medicamentos
que se utilizan con frecuencia para facilitar el VM, tales como los opidceos y sedantes,
especialmente benzodiacepinas, pueden disminuir la motilidad gastrointestinal y poner en
peligro el retorno venoso a través de venodilatacion y / o disminucion de la capacidad de
respuesta a los agentes vasopresores. Otros medicamentos de uso comin que se asocia
con frecuencia a complicaciones gastrointestinales en pacientes tratados con VM incluyen

vasopresores, antibiéticos y aditivos en los medicamentos orales .

1.2 Complicaciones Gl especificas en pacientes criticamente enfermos

Las complicaciones de los pacientes criticamente enfermos pueden ser clasificadas en
dos grupos: 1) complicaciones hemorragicas, y 2) complicaciones relacionadas con la
nutricion enteral (NE) s,

1.2.1 Hemorragia gastrointestinal

Los pacientes criticamente enfermos, especialmente aquellos que estan recibiendo VM,

son propensos a lesiones de la mucosa Gl que pueden causar hemorragia Gl.

Insuficiencia respiratoria aguda que requiera de VM por 48 hrs ha mostrado ser uno de los



dos principales factores de riesgo independientes para el sangrado gastrointestinal
clinicamente importante en la UCI. Sin embargo, no esta claro, si la VM contribuye la
fisiopatologia de la hemorragia digestiva o si es simplemente un marcador de severidad
de la enfermedad critica .

El dafio a la mucosa relacionado a estrés (DMRE) es la causa mas comun de sangrado
gastrointestinal en pacientes tratados con VM. A las pocas horas de enfermedad grave, el
dafio macroscopico se hace evidente con el progreso petequias subepiteliales a lesiones
que van desde erosiones superficiales a verdaderas Ulceras gastricas. Dichas lesiones se
asocian a una mayor incidencia de sangrado. Un 74 a 100% de los pacientes
criticamente enfermos tienen erosiones mucosas detectables endoscdpicamente vy
desarrollan hemorragia subepitelial dentro de las 24 h del ingreso a la ICU. Estas lesiones
son generalmente asintomaticas y pueden o no producir sangre oculta en heces. Las
lesiones que producen sangrado importante tienen un amplio espectro de presentaciones
clinicas: 1) sangrado oculto, definido como descenso de hemoglobina o sangre oculta en
heces; 2) sangrado clinicamente evidente (hematemesis o lavado por sonda nasogastrica
positivo para sangre fresca), el cual se observa en un 5-25 % de los pacientes criticos que
no reciben terapia profilactica; 3) sangrado clinicamente significativo definido como
sangrado asociado a hipotension, taquicardia o descenso de hemoglobina que requiera
transfusion y se presenta en el 3 a 4%. Aproximadamente 20% de los pacientes que
presentan hemorragia digestiva clinicamente evidente, presentan sangrado clinicamente

significativo el cual se asocia a incremento de mortalidad ;6 7.

La frecuencia de hemorragia clinicamente significativa asociada a sangrado de mucosa
relacionado a estrés se encuentra en relacién con ciertos criterios. Un estudio de cohorte
prospectivo multicéntrico evalué los posibles factores de riesgo de ulceracion por estrés
en pacientes ingresados en UCI. De 2.252 pacientes, 33 (1,5%) presentaron sangrado
clinicamente importante. Dos factores de riesgo independiente para el sangrado se
identificaron: insuficiencia respiratoria definida como requerimiento de ventilacién
mecénica por mas de 48 hrs (odds ratio [OR] = 15,6) y coagulopatia definida por conteo
plaquetario menor a 50 000/ml, indice internacional normalizado mayor a 1.5 , tiempo
parcial de tromboplastina mas de 2 veces el valor del control (OR 4.3). De 847 pacientes

que tenian uno o dos de estos factores de riesgo, 31 (3,7%) tuvieron sangrado



clinicamente importante. De 1.405 pacientes sin estos factores de riesgo, 2 (0,1%)

presentaron sangrado clinicamente importante ;.

En otro estudio de cohorte multicéntrico en UCI, los pacientes fueron evaluados
prospectivamente para el desarrollo de la hemorragia aguda del tracto gastrointestinal
superior. 76 (9%) pacientes presentaron sangrado de tubo digestivo alto clinicamente y
una tasa de mortalidad de 49%, en comparacion con una tasa de mortalidad del 15% en
pacientes que no se documenté sangrado (P <0,001). Los factores que se asociaron con
un mayor riesgo de sangrado en este estudio fueron: insuficiencia hepética aguda, la
duracion prolongada de la colocacibn de sonda nasogéstrica, el alcoholismo, la
insuficiencia renal y un aumento de la concentracién sérica de anticuerpos IgA anti-

Helicobacter pylori g,

Otros autores consideran también como factores de riesgo de hemorragia digestiva la
presencia de sepsis, hipotension, insuficiencia renal independiente del tiempo de
evolucién, trauma mayor, qguemaduras extensas ( mas del 25% de superficie corporal

total), hipertension intracraneal y tetraplejia ».

El empleo de tratamiento profilactico para hemorragia de tubo digestivo (inhibidores de
bomba de protones, antagonistas de receptores H2) ha demostrado reducir el riesgo de
sangrado clinicamente significativo hasta en un 50% 47 Sin embargo, los estudios
anteriormente mencionados sugieren que las terapias de profilaxis para hemorragia
digestiva sean administradas s6lo en pacientes criticamente enfermos que presenten
factores de riesgo importantes, ya que no se ha demostrado que aumento la morbilidad o
la mortalidad en pacientes sin dichos factores de riesgos y de forma adicional, se

disminuyen los costos ;.

1.2.2 Complicaciones gastrointestinales de la NE

La nutricion enteral es un método adecuado de alimentacion en el paciente critico, ya que

favorece el trofismo intestinal, estimula el sistema inmune, conserva la barrera intestinal,

reduce la translocacion bacteriana, la incidencia de sepsis y la falla organica mdultiple.



Debido a estas razones se recomienda iniciar la nutricion enteral de forma temprana en

las primeras 24 a 48 h tras el ingreso a UCl g.

La principal limitacion para lograr una nutricion enteral adecuada en el paciente critico es
la aparicion de complicaciones gastrointestinales (CGl). La frecuencia de complicaciones
gastrointestinales en adultos gravemente enfermos alimentados con nutricion enteral es
de alrededor de 50%, aunque puede alcanzar hasta 62%. Sin embargo, la mayoria de las
complicaciones son moderadas, y la suspensién de la nutricion se requiere sélo el 15%
de los pacientes. Esta elevada incidencia ha sido dificil de estimar debido a la falta de

criterios homogéneos para definir las CGl 5o,

1.2.2.1 Aumento del residuo gastrico

El aumento del residuo gastrico (RG) se define como la presencia de un volumen residual
superior a 200ml obtenidos en cada valoracibn de contenido gastrico, la cual
generalmente se realiza cada 4 hrs 51011, Basado en el gran volumen de las secreciones
endogenas gastrico y salivales que varian entre 3000 a 5000 ml/dia y un volumen de
infusion de NE aproximado entre 25 y 125 ml/h, se ha estimado que el volumen de RG
debe oscilar entre 232 y 464 ml/h en los pacientes con vaciamiento gastrico normal. Un
paciente en estado critico con el vaciamiento gastrico anormal seria de esperar a tener
mayores voliumenes de RG. Sin embargo, dos grandes estudios que evaluaron el volumen
del RG en pacientes criticamente enfermos mostré que la mayoria (entre 90% -97% de
los especimenes obtenidos) fueron menores de 150 ml. Por lo tanto en la mayoria de la
literatura define como aumento del RG un volumen residual mayor de 200ml como se
menciond previamente, sin embargo los valores de corte para definir aumento de RG
pueden variar desde 50 a 500ml 304, El aumento del residuo gastrico RG es la
complicacién mas frecuente de la NE en los pacientes criticos que reciben la dieta por via

gastrica ya que afecta a casi 50% de dichos pacientes s 10,1113

El mecanismo subyacente del aumento del RG es multifactorial y depende de la
enfermedad del paciente (mayor riesgo en pacientes con enfermedad cerebral, géstrica o
peritoneal), la respuesta neurohormonal a la agresion (gastrina y los niveles de

colecistocinina), hiperglucemia, la dieta administrada (consistencia, temperatura,



osmolaridad, la composicion y forma de administracion) y el tratamiento con ciertos

farmacos, especialmente los sedantes, relajantes musculares y las catecolaminas i,

El tratamiento de la intolerancia gastrica a la NE reviste importancia no sélo con el
objetivo de conseguir el aporte de los requerimientos nutricionales sino también con el fin
de impedir el desarrollo de otras complicaciones como la neumonia secundaria a la
aspiracion de la dieta. La gastroparesia puede acompafarse de reflujo duodeno géstrico,
sobrecrecimiento bacteriano intraluminal y reflujo gastro-duodenal. Aunque el papel de
estos factores en la génesis de la neumonia secundaria sigue siendo motivo de
controversia, desde un punto de vista tedrico seria aconsejable el tratamiento agresivo del
ARG con el fin de prevenir el desarrollo de complicaciones infecciosas pulmonares en los

pacientes criticos tratados con NE s,

Para el control del aumento de RG puede recurrirse al empleo de farmacos procinéticos y
a la infusién de la dieta mediante una via transpilérica. La utilizaciébn de procinéticos
(metoclopramida, zinitaprida, domperidona o eritromicina) es recomendada como método
inicial para el control del aumento de RG. La colocacion de una sonda transpilérica estaria
indicada en los pacientes con aumento de RG persistente y no controlado con
procinéticos, haciendo posible de este modo la nutricién enteral en pacientes que no la

toleran por via gastrica s,

1.2.2.2 Estreflimiento

No existe una definicion de estrefiimiento aceptada de forma uniforme en el paciente
critico. Los criterios utilizados para su diagnéstico en adultos gravemente enfermos son
muy variables, algunos la definen como la ausencia del paso de las heces en 3 dias
después de iniciada la NE, y sobre esta base, su incidencia varia entre el 5 y el 83%.
Segun otros autores, se puede definir estrefiimiento como la ausencia de deposiciones 7

dias posteriores al ingreso hospitalario s 11 1314,

El estrefiimiento se produce por una alteracion de la motilidad del colon y el recto, lo que
puede ser secundario a la enfermedad critica relacionada con el grado de severidad, la
inmovilizacién, deshidratacion, administracion de farmacos o el uso de una dieta con una

disposicion inadecuada de residuos o fibra. El estrefiimiento provoca distencién abdominal

10



Y, por consiguiente, puede alterar la tolerancia a la nutricion. También se ha sugerido que
podria afectar la mucosa del colon y favorecer el sobrecrecimiento bacteriano intestinal,
llevando a prolongacion de la estancia en la UCI y una mayor mortalidad ;3.

Una dieta con fibra, se recomienda para la prevencion del estrefiimiento, junto con una
reduccion en la dosis de los farmacos que reducen la motilidad gastrointestinal (opiaceos,
sedantes, catecolaminas, y relajantes musculares). Los laxantes, los antagonistas de los
receptores de opioides como la naloxona y enemas de limpieza se han utilizado para su

tratamiento 3.

CAPITULO IIl. MATERIALES Y METODOS

2.1 Planteamiento del problema

Las complicaciones gastrointestinales son frecuentes en el paciente criticamente enfermo
y pueden influir significativamente en su prondstico ya que se han asociado a mayor
mortalidad, asi como incremento de desarrollo de complicaciones infecciosas, entre ellas
neumonia por broncoaspiracion. Asi mismo la distencion abdominal y residuo gastrico
elevado son complicaciones que incrementan el riesgo de desnutricion y supresion del
sistema inmune. Al momento, no se cuentan con datos en este hospital en los que se
estime la frecuencia de estas complicaciones.

2.2 Objetivos

2.2.1 Primario

Determinar la frecuencia complicaciones gastrointestinales de pacientes que hayan sido

sometidos a ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos.

2.2.2 Secundarios

Estimar la relacion entre complicaciones gastrointestinales y dias de ventilacion mecanica.

11



Estimar la relacién entre complicaciones gastrointestinales y mortalidad intrahospitalaria

de los pacientes.

2.3 Hipotesis

2.3.1 Hipébtesis nula.

Los pacientes con ventilacion mecénica con estancia en la unidad de cuidados intensivos

de este hospital presentan una baja frecuencia de complicaciones gastrointestinales.

2.3.2 Hipotesis alterna.

Los pacientes con ventilaciébn mecanica con estancia en la unidad de cuidados intensivos

de este hospital presentan una alta frecuencia de complicaciones gastrointestinales.

2.4 Disefio del estudio

Estudio observacional, transversal y descriptivo.

2.5 Sitio del estudio

Se revisaron expedientes clinicos y expediente electronico del Hospital general del

Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

2.6. Grupo de estudio

Expedientes clinicos de pacientes con estancia en la unidad de cuidados intensivos y que

recibieran ventilacion mecanica.

2.7 Tamafo de la muestra

12



Se revisaron los expedientes de 142 pacientes que requirieron ventilacion mecanica y
fueron manejados en la unidad de cuidados intensivos en el periodo comprendido de
marzo 2009 a marzo 2011.

2.8 Criterios de inclusion

Pacientes con estancia en la unidad de cuidados intensivos con ventilacion mecéanica que

requirieran ventilacion mecénica por un periodo mayor a 48hrs

2.9 Criterios de exclusién

a) Muerte en las primeras 48 horas de estancia en UCI.

b) Diagnéstico de muerte encefélica a su ingreso a UCI o dentro de las primeras 48
hrs posteriores a su ingreso.

c) Evidencia de hemorragia digestiva alta (hematemesis, melena, hematoquezia,
aspirado gastrico con restos hematicos) dentro las 48 hrs previas al ingreso a UCI
0 en las primeras 24 hrs posteriores al ingreso.

d) Trauma facial o epistaxis

e) Cirugia abdominal

f) Antecedentes de insuficiencia hepatica crénica

2.10 Operacionalizacién de las variables

Aumento del residuo gastrico: presencia de un volumen superior a 200 ml obtenido en

cada valoracién del residuo gastrico.

Vomitos y regurgitacion de la dieta: los episodios de vomito no necesitan definicion. La
regurgitacion se define como la presencia de cualquier cantidad de dieta en la cavidad
oral o en la orofaringe, apreciada durante las maniobras exploratorias del paciente o
durante los cuidados higiénicos del mismo. También se considera regurgitacion a la salida

espontanea de dieta por la cavidad oral y/o nasal del paciente.

13



Diarrea asociada a la nutricibn enteral (DANE): la diarrea susceptible de
modificaciones se define como la presencia de cinco o mas deposiciones liquidas en 24
horas o como la presencia de mas de dos deposiciones de un volumen superior a 1000
cc/dia.

Estrefiimiento: la falta de deposiciones durante un periodo de siete dias desde el Ingreso

del paciente, si éste recibe nutricion enteral.

Sangrado de tubo digestivo:

Sangrado_evidente. fue definido por la obtencion de sangre fresca o sangre
digerida (“pozos de café”) por sonda nasogastrica, asi como hematoquezia o melena.

Sangrado grave: Deteccidén de sangrado evidente con necesidad de transfusion en
las primeras 24 hrs posteriores a dicho evento.

2.11. Analisis estadistico

La informacién recolectada se capturé en una hoja electrénica (Microsoft Excel 2010) se
aplicaron recursos de estadistica descriptiva tales como: medias, porcentajes, valores

maximos y graficas de las variables buscadas.

CAPITULO IIl. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

3.1 Resultados

Se revisaron un total de 142 expedientes con criterios de inclusién para valoracion de
frecuencia de sangrado de tubo digestivo, caracteristicas de poblacién y dias de
ventilacibn mecanica. De estos 142 expedientes sélo se revisaron 66 expedientes que
contaban con la informacién completa para valorar la frecuencia de medicién residuo
gastrico, aumento de residuo gastrico, estrefiimiento y diarrea asociado a nutricion

enteral.
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De los 142 expedientes de pacientes revisados, 96 (68%) eran hombres y 46 eran
mujeres (32%). La edad promedio fue de 40.7 afos con un rango que iba de los 18 a los
85 afios de edad. Los diagnosticos de ingreso mas frecuentes fueron neumonia con un
total de 29 pacientes (29%) y traumatismo craneoencefalico con un total de 22 pacientes
(15.4%) Fig. 2. Asi mismo dentro de las causas més frecuentes de ingreso a UCI se
encuentra cardiopatia isquémica/hipertensiva (7%), Hemorragia intracraneal (4.2%),
Sindrome de Guillain Barré, asma y pancreatitis (3.5% cada una). EIl resto de los
diagnésticos contribuy6 de forma individual con un porcentaje bajo (menor al 3%) Fig. 3.

Sexo

B Masculino ® Femenino

Figura 2. Distribucion de los pacientes por sexo

Los dias de ventilacion mecanica calculados en 142 pacientes fueron de 11 dias en

promedio, con un rango que abarcé de los 3 a los 36 dias.

Las complicaciones gastrointestinales se resumen en la tabla 2. Se observé una baja
frecuencia de medicidon residuo gastrico, realizandose dicho procedimiento sélo en 5
pacientes (7.5%). No se detectd incremento de volumen de residuo gastrico en ningln
paciente. Ocho pacientes (12.1%) presentaron vomito o regurgitacion de la nutricion
enteral. Se suspendio la nutricion enteral a 5 pacientes (62.5%) que presentaron vomito o
regurgitacion en un promedio de 11.8 hrs con un rango entre 3 a 25 hrs. Se detect6

estreflimiento en 26 pacientes (39.3%), con un promedio de 8.5 dias sin presentar
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evacuaciones, con un maximo de 15 dias. Un total de 10 pacientes (15%) presentaron

diarrea a ninguno de los cuales se les suspendio la nutricion enteral por este motivo.

Diagnosticos

B Neumonia
B TCE
m Cardiop isq./hipert
243 B HIC
B SGB
B Asma
15.4% Pancreatitis
Quemaduras
Lesion medular
CAD/ hiperasm

Ofras

Figura 3. Distribucion de diagndsticos de ingreso a terapia intensiva. TCE= Traumatismo
craneoencefalico; Cardiop isg/hipert= Cardiopatia isquemica/hipertensiva; HIC= hemorragia
intracraneal, Sindrome Guillain Barre; CAD/hiperosm= Cetoacidosis diabética/ estado
hiperosmolar.

De los 142 expedientes revisados, se documentd un total de 7 pacientes (4.9%) con
sangrado de tubo digestivo, de los cuales 3 se manifestaron como “pozos de café” y 1
paciente presentdé melena. Se documentdé 1 episodio (14.2%) de sangrado de tubo
digestivo grave en el cual se requiri6 apoyo transfusional y se documenté hipotension. 3
pacientes (48.2%) presentaron resangrado. Se realizé endoscopia a 1 paciente (paciente
con sangrado de tubo digestivo grave) en la cual se reportd gastritis erosiva y pangrastritis
hemorragica, asi como erosiones esofagicas. De los pacientes presentaron sangrado de

tubo digestivo evidente, 4 (57.1 %) fallecieron.
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Tabla 2. Complicaciones gastrointestinales detectadas en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital General

Variable Ndmero % de
de pacientes n=66 Pacientes
Medicién de residuo géstrico 5 75
Aumento del residuo gastrico 0 0
Vomitos y regurgitacion de la dieta 8 12
Suspension de NE 5 62.5
Promedio de horas de suspensién de 11.8 (3-25) i
NE (rango)
Diarrea asociada a la nutriciéon enteral 10 15
Estrefiimiento 26 39.3
Promedio de dias sin evacuar 8.5 -
NUmero méaximo de dias sin evacuar 15 -
Sangrado de tubo digestivo n=14 7 49

Defunciones

m UCI msalageneral

Figura 4. Frecuencia de defunciones n=31.
UCI= unidad de cuidados intensivos
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3.2 Discusién

En este estudio la mayoria de los pacientes fueron hombres (68%) y en total todos los
pacientes presentaron un promedio de 11 dias con ventilacion mecénica. Los diagnosticos
de ingreso mas frecuentes a terapia intensiva fueron neumonia (20.5%) y traumatismo

craneoencefalico (15.4%).

La técnica de medicion de volumen de RG fue poco utilizada en este estudio ya que solo
se documento en 7.5% de los expedientes valorados y en ningun paciente se documento
incremento del volumen de RG. La poca utilizacion esta técnica se encuentra acorde a lo
sefalado en literatura reciente en donde se sefiala que el uso de la medicién de volumen
RG para monitoreo de la nutricibn enteral en la terapia intensiva es altamente
controversial ya que pocos datos apoyan la eficacia de esta técnica y se ha documentado
que el volumen de RG no mide de forma precisa y fehaciente el contenido gastrico, no es
facil de interpretar y no se ha observado una correlacion estrecha entre el incremento del
RG y aspiracion. Por las razones anteriores no se recomienda su uso de forma arbitraria

en todos los pacientes con NE 1.

La frecuencia de vémito y regurgitaciéon se ha reportado de un 12%, encontrandose en
este estudio el mismo porcentaje de pacientes (12%) con esta complicacién. La
frecuencia de diarrea reportada en la literatura varia de un 10 a 20%, lo cual coincide con
lo encontrado en este estudio, ya que se documenté en el 15% de los pacientes

evaluados.

El estrefiimiento se produce por una alteracion de la motilidad del colon y el recto, lo que
puede ser secundario a la enfermedad critica relacionada con el grado de severidad, la
inmovilizacién, deshidratacién, administracion de farmacos o el uso de una dieta con una
disposicion inadecuada de residuos o fibra. El estrefiimiento provoca distencién abdominal
Yy, por consiguiente, puede alterar la tolerancia a la nutricion. También se ha sugerido que
podria afectar la mucosa del colon y favorecer el sobrecrecimiento bacteriano intestinal,
llevando a prolongacién de la estancia en la UCI y una mayor mortalidad ;3 La frecuencia
de estrefiimiento ha sido dificil de estimar a nivel internacional ya que no existe una
definicion estandarizada reportdndose entre un 5 a un 80% de los pacientes. En este

estudio la frecuencia reportada fue de 39%.
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Los pacientes criticamente enfermos, especialmente aquellos que estan recibiendo VM,
sin embargo, no esta claro si la VM contribuye la fisiopatologia de la hemorragia digestiva

0 si es simplemente un marcador de severidad de la enfermedad critica .

La incidencia de DMRE varia de 6 a 100% en pacientes criticamente enfermos. Estudios
endoscopicos indican que aproximadamente 75 a 100% de los pacientes criticamente
enfermos presentan lesiones gastricas visibles cuando se realiza endoscopia entre los
primeros 3 dias de enfermedad. El sangrado clinicamente evidente (hematemesis o
lavado por sonda nasogastrica positivo para sangre fresca, melena) se observa en un 5-
25 % de los pacientes criticos que no reciben terapia profilactica. El sangrado
clinicamente significativo definido como sangrado asociado a hipotension, taquicardia o
descenso de hemoglobina que requiera transfusion y se presenta en el 1.5 a 4%. El
empleo de tratamiento profilactico para hemorragia de tubo digestivo ha demostrado
reducir el riesgo de sangrado clinicamente significativo hasta en un 50%. En el presente
estudio la frecuencia de sangrado de tubo digestivo evidente fue baja, detectando en un
4.9%. La frecuencia de sangrado de tubo digestivo significativo (grave) correspondié a lo
reportado en la literatura ya que se detecté en un 1.5% de los pacientes. Debido a la baja
frecuencia de sangrado clinicamente significativo, se recomienda que el uso de
tratamiento profilactico se reserve los pacientes con factores de riesgo, entre ellos los que

cuentan con VM.

3.3 Conclusiones

La frecuencia de complicaciones gastrointestinales en este estudio fueron similares a lo
reportado en la literatura internacional a excepcion del aumento de volumen de residuo
gastrico y el sangrado de tubo digestivo evidente cuya frecuencia fue mas baja a lo
esperado. La baja frecuencia de utilizaciéon de volumen de RG en este hospital, lo cual

concuerda con las observaciones mas recientes a cerca su falta de utilidad.
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