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Puntos clave

1. El inicio del soporte nutricional en el paciente critico debe ser precoz y una vez que el
paciente se encuentre estabilizado.

2. La nutricion enteral tardia (después de las 48 horas del ingreso) esta asociada a
resultados clinicos adversos y mal pronostico.

3. Elinicio tardio de la nutricion enteral puede estar sujeta a factores propios del paciente
(no modificables) o del tratamiento que recibe (potencialmente modificables).

4. La diarrea, el uso de drogas vasopresoras o inotropicos y el uso de ventilacion
mecanica no fueron factores asociados al inicio tardio de la nutricion enteral.

5. El inicio de la nutricién enteral precoz deberd ser individualizado y de forma

progresiva en el paciente critico de acuerdo con la evolucion clinica.



Resumen

Introduccion: El retraso en el inicio de la nutricion enteral (NE) o NE tardia, a diferencia

de la NE precoz, est4 asociado a resultados adversos en los pacientes criticos.

Objetivos: Determinar si la presencia de diarrea, el uso de vasopresor o ionotropico y la
ventilacion mecénica dentro de las 48 horas del ingreso, fueron factores asociados a la
nutricion enteral tardia en pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI) de un

hospital general.

Me¢étodos: Estudio de casos y controles, de pacientes hospitalizados en una UCI general
durante un periodo de 5 afos. La muestra estuvo constituida de 62 historias clinicas para
cada grupo, se incluyeron las historias clinicas de pacientes de 18 o mas afios, con estancia
continua > 72 horas en la UCI y que hayan recibido nutricion enteral durante su estancia
en la UCI; se excluyeron las historias de pacientes: sometidos a cirugia abdominal antes
de ingresar a la UCI, con hemorragia digestiva, embarazadas, con enfermedad terminal,
con diagnostico de muerte encefélica, alimentados por la via oral y los portadores de
gastroenterostomia o con inmunodeficiencia. Se calcul6 el Odds Ratio (OR) con Intervalo
de Confianza del 95% (IC 95%), para asociar variables dependientes e independientes,
para la asociacion de dos variables cualitativas se emple6 la prueba de Chi cuadrado y se

realizo una regresion logistica multivariable.

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 53,7 afios (rango 18-99 afios), el
51,6% de ellos fueron varones. El motivo de ingreso a la UCI fueron los problemas
médicos (87,1%), seguidos de los problemas de trauma (11,3 %) y los gineco obstétrico
(1,6%). No se encontraron diferencias estadisticas entre las caracteristicas demograficas
y clinicas de los casos versus controles. La presencia de diarrea (OR 0,74; IC 95% 0,16-
3,44), el uso de vasopresor o inotropico (OR 1,21; IC 95% 0,60-2,46) y el uso de VM
(OR 0,67; IC 95% 0,33-1,38) no estuvieron asociados a la NE tardia comparado con los

pacientes que iniciaron NE precoz.

Conclusiones: La diarrea, el uso de vasopresor o inotropico y la VM no fueron factores

asociados al inicio de la NE tardia.

Palabras clave: Nutriciéon enteral, Respiracion artificial, Diarrea, Vasoconstrictores,

Cardiotoénicos.



ABSTRACT

Introduction: Unlike early enteral nutrition, the delayed enteral nutrition is associated to

adverse results in critical illnes patients.

Objective: To determine whether the presence of diarrhoea, use of vasopressor or
ionotropic and mechanical ventilation (MV) within the 48 hours of admission were
Associated factors to the delayed enteral nutrition in patients from intensive care unit

(ICU) of a general hospital.

Methods: A Case-Control Study of hospitalized patients from a general ICU over 5 years.
The sample were consisted of 62 medical records for each patients group, were included
medical records from patients aged 18 or more, with > 72 hours of lenght of stay in ICU
and they recieved enteral nutrition over ICU stay; medical records excluded were from
patient undergoing abdominal surgery before admission to ICU, gastrointestinal bleeding,
pregnancy, terminal illness, brain death diagnosis, oral feeding, carrier of
gastroenterostomy or with immunodeficiency. The Odds Ratio (OR) with a 95%
Confidence Interval (95% CI) was calculated to associate dependent and independent
variables, the Chi-square test was used for the association of two qualitative variables and

a multivariate logistic regression was performed.

Results: The patients’ average age was 53,7 (18 — 99 years old range), 51,6% were men.
The reasons for admission to ICU were medical problems (87,1%), followed by trauma
problems (11,3 %) and gynaecological-obstetrics (1,6%). No statistical differences were
found between the demographic and clinical characteristics of the cases versus controls.
The presence of diarrhoea (OR 0,74; IC 95% 0,16-3,44), the use of vasopressor or
ionotropic (OR 1,21; IC 95% 0,60-2,46) and the use of mechanical ventilation (OR 0,67,
IC 95% 0,33-1,38) were not associated to late enteral nutrition in comparison with

patients that began early enteral nutrition.

Conclusions: Diarrhoea, the use of vasopressor or ionotropic and the mechanic ventilation

were not factors associated to the beginning of the late enteral nutrition.

Key words: Enteral nutrition, Artificial respiration, Diarrhea, Vasoconstrictor agents,

Cardiotonic agents.



Introduccién

La desnutricion que se puede generar por el hipercatabolismo de la enfermedad critica
aguda y el retraso en la entrega de nutrientes se asocia con un mal pronostico en estos
pacientes (1,2), el grado de déficit energético acumulado estd fuertemente asociado con
la duracion de la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), una mayor

incidencia de complicaciones infecciosas y riesgo de muerte (1).

El soporte vital (uso de fluidoterapia, vasopresores, ventilacion mecanica, entre otros) es
necesario en las primeras horas del ingreso a la UCI, cuando los pacientes estan inestables
(3). Ademas, la nutricional enteral (NE) precoz, puede ayudar a modular la respuesta
metabolica al estrés de la enfermedad critica y se ha asociado a una reduccion de la
gravedad de la enfermedad, las complicaciones y la duracion de la estancia en la UCI (4).
La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad
Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) recomiendan que la terapia
nutricional en los adultos criticamente enfermos se inicie precozmente, dentro de las 24-
48 horas, cuando se prevea que el paciente no podra tener ingesta oral en las primeras
48 horas del ingreso (5,6); asi mismo, la Sociedad Europea de Medicina Intensiva
(ESICM) define a la NE precoz como aquella inicia dentro de las 48 horas del ingreso a

la UCI, independientemente de la cantidad y tipo de nutriente administrado (7).

La NE precoz se ha relacionado con mejor tolerancia a la dieta, menor disfuncion de
barrera intestinal y disminucién de dias de ventilacion mecanica (8), también se ha
asociado a buenos resultados funcionales del intestino que mejoran el prondstico del
paciente criticamente enfermo (9,10), asegura un suministro de energia para el tejido
linfoide y las células inmunes de la mucosa intestinal, inhibe efectivamente la respuesta
inflamatoria, la presencia de fibra dietética en la formula absorbe el agua intestinal y
promueve el peristaltismo, facilitando asi la recuperacion postoperatoria de la funcién
intestinal (10,11). La NE precoz disminuye las complicaciones sépticas y mejora la
cicatrizacion de heridas; también reduce los costos hospitalarios (12). Un beneficio
directo adicional a mantener la funciéon de barrera intestinal (13), es mantener la
composicion y distribuciéon de la microbiota intestinal normal con la reduccién del

fenomeno de translocacion bacteriana (14).

La NE tardia, es aquella que inicia después de las 48 horas del ingreso a la UCI y poco se

ha estudiado sobre factores asociados a su indicacion (15). En pacientes criticos, el no



iniciar el apoyo nutricional adecuado y de forma precoz, puede retrasar la rehabilitacion

de un posible estado de desnutricion nosocomial (16).

Los factores que pueden retrasar el inicio de la NE en los pacientes de la UCI pueden ser
divididos en las caracteristicas del paciente (por ejemplo, la edad, la gravedad de la
enfermedad, el diagndstico y la intolerancia gastrointestinal) y los factores asociados al
tratamiento (por ejemplo, el uso de bloqueadores neuromusculares, medicamentos
vasoactivos, la sedacion, los opioides, la ventilacion mecdanica, y algunos procedimientos)
(7,15, 17-24) 17,18,19,20,21,22,23,24). La disfuncion del tracto intestinal ha sido un
obstaculo importante para el inicio de la NE precoz, ésta se puede dividir en ileo
postoperatorio y trastornos de la motilidad gastrointestinal, entre los ultimos podemos

tener a la gastroparesia y la diarrea (19).

El inicio tardio de la NE, aunado al riesgo nutricional elevado del paciente critico, es una
condicion que debemos evitar y para ello se hace necesario identificar la presencia de
factores que lo condicionen, a la fecha existen poco estudios que traten de determinar la

frecuencia de esos factores.

A fin de evaluar algunos de los factores que pueden estar asociados a la NE tardia en la
UCI, se realizo el presente trabajo buscando determinar si la diarrea, el uso de vasopresor
o inotrdpico, y la ventilacion mecanica estuvieron asociadas al inicio tardio de la NE en

pacientes de una UCI general.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles de los pacientes hospitalizados durante un
periodo de 5 afos (2010 - 2015) en la UCI del hospital Victor Lazarte Echegaray de la
ciudad de Trujillo en Peru. Se revisaron e incluyeron las historias clinicas de los pacientes
de 18 o mas aflos, con estancia continua mayor de 72 horas en la UCI y que recibieron
nutricion enteral durante su estancia en la UCI. Se excluyeron las historias de pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal o abdominal antes de ingresar a la UCI, con
hemorragia digestiva, embarazadas, con enfermedad terminal, con diagnéstico de muerte
encefalica, alimentados exclusivamente por la via oral, portadores de gastroenterostomia

0 con inmunodeficiencia.



El Hospital Victor Lazarte Echegaray, es un centro de referencia regional del Seguro
Social de Salud, cuenta con 250 camas hospitalarias y una Unidad de Soporte Metabdlico
Nutricional. La UCI del hospital, es una unidad cerrada que consta de 6 camas para
pacientes de 14 o mas afios.El tamafio de la muestra se calcul6 en 62 pacientes para cada
grupo, para un nivel de confianza de 95%, con un error alfa 0=0,05 y una potencia de
estudio f=95%, basandonos en la investigacion de Canarie y colaboradores (15) donde el
70% de los pacientes expuestos y el 45% de los no expuestos a soporte respiratorio

iniciaron NE tardia. La razon de casos-controles fue de 1

Definiciones operacionales. NE tardia (casos): pacientes que recibieron formula
nutricional por una sonda después de las 48 horas de su admision a la UCI (7). NE precoz
(controles): pacientes que recibieron férmula nutricional por una sonda dentro de las 48
horas posteriores a la admision a la UCI (7). Motivo de ingreso a la UCI: médico, trauma
no quirdrgico y gineco obstétrico. Presencia de sepsis: definida como dos de los cuatro
criterios de respuesta inflamatoria sistémica y un foco infeccioso evidente o sospechado
(25). Uso de oxigeno suplementario: la necesidad de oxigeno mayor al ambiental para
una saturacion minima de 92%, sin necesidad de ventilacion mecanica. Constipacion:
Ausencia de deposiciones dentro de las 72 horas del ingreso a la UCI (26). Diarrea:
Presencia de 3 o mas deposiciones con caracteristicas 5 a 7 de la escala de heces de Bristol
y en un volumen equivalente a 200 mg/dia o mas dentro de las 48 horas de la admision a
la UCI (20). Uso de vasopresores y/o ionotrépicos: Uso de noradrenalina, vasopresina,
dopamina y/o dobutamina dentro de las primeras 48 horas de la admision a la UCI. Uso
de ventilacion mecéanica (VM): respiracion artificial a presion positiva a través de un tubo

endotraqueal.

La identificacion de los pacientes se hizo a través del cuaderno de registro de ingresos y
egresos a la UCI y el registro mensual de los pacientes que recibieron NE; asi mismo se
revisaron las historias clinicas y las hojas de monitoreo de enfermeria para confirmar el
momento del inicio de la NE. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes, que
cumplieron los criterios de seleccion, hasta completar el tamafio de la muestra

previamente establecida.

El andlisis de los datos se hizo con el paquete estadistico SPSS version 22.0. Los datos
cuantitativos fueron expresados en medias + desviacion estdndar y las variables
cualitativas fueron expresados en porcentajes. El estadigrafo utilizado fue el Odds Ratio

(OR) con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%), para asociar variables



dependientes e independientes y para la asociacion de dos variables cualitativas se emple6
la prueba de Chi cuadrado. El estudio cont6 con la aprobacion del Comité de
Investigacién y Etica de la Universidad Privada Antenor Orrego y la Red Asistencial La
Libertad — EsSalud a la cual pertenece el hospital, se mantuvo la confidencialidad de los

datos obtenidos y so6lo se usaron con los fines académicos de la investigacion.
Resultados

La edad promedio del total de los 124 pacientes incluidos fue de 53,7 afios (rango 18-99
afios), el 51% de ellos fueron varones y el 49 % mujeres. El motivo de ingreso a la UCI
fueron los problemas médicos (87,1%), seguidos de los problemas de trauma (11,3 %) y
los gineco obstétrico (1,6%). La sepsis estuvo presente en 75% del total de pacientes, el
50% de ellos cumplia el criterio de constipacion y 25,8% de ellos requirieron oxigeno

suplementario sin necesitar ventilacion mecénica. Tabla 1.

Los pacientes que iniciaron la NE tardia (casos), en comparacion de los que iniciaron la
NE precoz (controles), tuvieron menos edad, fueron predominantemente del sexo
femenino, la mayoria fueron ingresados por motivos médicos, la sepsis fue mas frecuente
y, la constipacion y la necesidad de oxigeno suplementario fue menor. No se evidencio
diferencia significativa en alguna de estas caracteristicas clinico-demograficas entre los

casos y los controles. Tabla 1.

La presencia de diarrea (OR 0,74; IC 95% 0,16-3,44), el uso de vasopresor o inotropico
(OR 1,21; IC 95% 0,60-2,46) y el uso de ventilacion mecanica (OR 0,67; IC 95% 0,33-
1,38) no fueron factores asociados al inicio tardio de la NE en los pacientes del estudio

como se muestra en la tabla 2.

Discusion

La NE precoz ofrece varios beneficios en los resultados clinicos en los pacientes criticos
a diferencia de la NE tardia. Rupert et al (24) encontraron recientemente en una cohorte
retrospectiva de una UCI durante un periodo de 9 afios, que la NE precoz fue entregada
al 79% y la NE tardia en el 21% de los pacientes que cumplieron sus criterios de seleccion,
siendo el uso de vasopresores un factor asociado a la NE tardia (p < 0,01; OR ajustado
1,78; 1C 95% 1,22-2,59), la ventilacién mecénica no fue un factor asociado (p =0.72) y

no estudiaron la asociacion con la diarrea. Canarie et al (15) investigando y revisando las



practicas nutricionales en las UCI pediatricas de 6 hospitales de Estados Unidos de
América (EUA) identificaron que los disturbios gastrointestinales dentro de los cuales
estaba la diarrea (p=0,09), el uso de vasopresores (p=0,004) y la VM (p < 0,001), fueron

factores potenciales de riesgo para el inicio tardio de la NE.

La diarrea puede tener una etiologia multifactorial desde infecciosa, relacionada a la
enfermedad, relacionada a la medicacion hasta relacionada al volumen y la velocidad de
la infusion de la NE (19,20); su presencia puede generar duda a la hora de decidir si se
debe iniciar la NE o esperar a que esta se resuelva. En nuestro trabajo, se encontrd en 7
de los 124 pacientes totales (5,6%) una proporcién menor a lo descrito en la literatura
(19,20,27,28,29,30,31), pero es importante mencionar que nosotros solo la evaluamos en
las primeras 48 horas de estancia en la UCI, mientras que la reportada en la literatura se
reportd su presencia durante toda la estancia hospitalaria y en algunos de ellos usaron

criterios diagndsticos diferentes al nuestro.

La diarrea estuvo presente en 3 de los casos (4,8%) y en 4 de los controles (6,5%) sin que
existiera un riesgo significativo de su asociacion al inicio tardio de la NE versus NE

precoz (OR 0,74; 1C 95% 0,16-3,44).

La presencia previa al inicio de la NE ha sido poco estudiada, pero es importante recordar
que la diarrea en el paciente critico puede ser multifactorial (infecciosa, farmacos previos,
enfermedades metabolicas previas o sobrecrecimiento bacteriano por deshidratacion e
hipovolemia) (19) y en algunos casos se autolimita en la préctica clinica; de acuerdo con
sus caracteristicas macroscopicas y microscopicas, de ser necesario, la diarrea perse no
debe ser contraindicacion absoluta para iniciar la NE de forma progresiva e
individualizada de acuerdo a la evolucién clinica (7) una vez que el paciente ha sido
estabilizado. Para poder cumplir con esta meta se recomienda tener un enfoque

estandarizado para el diagnostico etiologico de la diarrea en el paciente critico (20).

Como la diarrea puede retrasar el inicio de NE consideramos importante recordar cuales
pueden ser las etiologias de esta patologia en algunos estudios de su etiologia en las UCIL.
Thibault et al (27) encontraron en una cohorte de 278 pacientes de una UCI médico
quirargica que la diarrea se desarrolld en 14% de ellos y después de un analisis
multivariado los factores asociados a su presencia fueron el uso de antibidticos o
antifungicos, y en menor relevancia la NE > 60% de su requerimiento predicho. Tirlapur

et al (28) estudiaron una cohorte de 3396 pacientes en una UCI general mixta encontrado



una prevalencia de 12,9% casos de diarrea, los mismos que tuvieron una infrecuente
etiologia infecciosa (9,2% de las muestras procesadas). Heinonen et al (29) realizaron una
auditoria retrospectiva de 100 historias clinicas de pacientes de UCI para obtener datos
de la funcion intestinal de ellos, encontraron que las alteraciones de la motilidad
gastrointestinal eran frecuentes, donde la incidencia de diarrea fue del 37% y el factor
mas frecuentemente asociado a ella fue el uso de antibiodticos (p=0,047) sin que la NE
tuviera asociacion significativa. Murali et al (30) estudiaron una cohorte de 3737
pacientes de una UCI general mixta y hallaron una prevalencia de diarrea del 5,3% siendo
la etiologia infecciosa infrecuente (6,5% de las muestras enviadas). En ninguno de los
estudios antes mencionados se evalud la relacion entre la presencia de diarrea y el inicio
de NE tardiamente, la infeccion como etiologia de la diarrea fue poco frecuente en los

estudios donde se la busco, finalmente la asociacion de diarrea y NE fue poco frecuente.

En los pacientes criticos la inestabilidad hemodindmica se genera una respuesta
vasoactiva que puede disminuir la perfusion de la piel, el tracto gastrointestinal y el rifidn,
afin de mantener la perfusion en otros organos vitales (31), asi mismo Ukleja (19)
mencionaba el potencial inhibitorio de la norepinefrina en las sustancias neurohumorales
reguladoras del sistema nervioso entérico, lo cual podria generar intolerancia enteral

cuando se use este medicamento en el paciente con inestabilidad hemodinémica.

Rupert et al (24) investigaron los factores asociados al inicio tardio de la NE en pacientes
adultos de una UCI en Nueva York a través de una cohorte retrospectiva durante 8 afios,
comparando 738 pacientes que iniciaron NE precoz versus 196 pacientes que iniciaron
NE tardia, y encontraron que el uso de vasopresor estuvo asociado a este retraso de forma

significativa en el andlisis multivariado (p < 0,01; OR ajustado 1,78; IC 95% 1,22-2,59).

Wells (31) realizé una revision de la literatura basada en la evidencia sobre el efecto de
los vasopresores en la perfusion intestinal y las complicaciones asociadas al uso de
vasopresor durante la NE; concluyendo que el efecto de los vasopresores sobre la
perfusion gastrointestinal varié ampliamente entre los estudios revisados y esos estudios
no presentaban evidencia definitiva de afectar negativamente el flujo sanguineo
gastrointestinal, se evidenciaba poca asociacion concluyente de isquemia mesentérica con
uso de vasopresores y NE; asi mismo, ninguno de los estudios revisados abordaba el

dilema de la seguridad de la NE durante el uso de vasopresores.



Merchan et al (32) evaluaron retrospectivamente la tolerancia de la NE en 120 pacientes
con shock séptico que requirieron vasopresor y VM, encontraron que el 62% de los
pacientes tolerd la NE, no se observd ningtn caso de isquemia mesentérica y un analisis
multivariado evidenci6 que la NE precoz fue bien tolerada en pacientes con norepinefrina

a dosis de 0,14 ug/Kg/min o menos.

Reintam Blaser et al (7) en la guia de préctica clinica de NE en paciente critico
recomiendan, de forma condicional y basados en la opinién de expertos, iniciar la NE a
dosis bajas una vez que el shock y la perfusion de érganos se haya alcanzado, aunque sea

con vasopresor o inotropico a dosis bajas (que no estaban establecidas).

Simdes Covello et al (33) realizaron una revision de la literatura con el objetivo de
identificar evidencia clinica sobre una dosis de vasopresor segura para iniciar la NE en el
paciente critico; encontraron que no es posible establecer un punto de corte en la dosis de
vasopresor para iniciar la NE y que los signos clinicos siguen siendo los pardmetros mas

importantes en la evaluacion de la tolerancia nutricional.

En nuestro trabajo de investigacion, el uso de vasopresor o inotropicos no fue un factor

asociado a una NE tardia (OR 1,21; IC 95% 0,60-2,46).

La VM a presion positiva a través del tubo endotraqueal en el paciente critico puede
asociarse a inestabilidad hemodinamica, por otro lado, la sedacion, analgesia y relajantes
musculares necesarios para conseguir la sincronia del paciente con el VM pueden generar
gastroparesia e ileo, estas ultimas condiciones podrian asociarse a regurgitacion o vomito
y la consiguiente broncoaspiracion; todos estos factores podrian generar el retraso del

inicio de la NE.

Canarie et al (15) encontraron en un estudio retrospectivo de 444 pacientes de UCI
pediatrica que el soporte respiratorio dentro de las 48 horas de ingreso estuvo asociado a
la NE tardia (p<0,001). Esta asociacion no pudo ser confirmados por Rupert et al (24) en
una UCI de pacientes adultos (p = 0,72). Nuestros resultados tampoco encontraron la

asociacion entre el uso de VM y la NE tardia (OR 0,67; IC 95% 0,33-1,38).

Una potencial explicacion para que las factores estudiados no hayan estado asociados al
inicio tardio de la NE, podria ser el hecho de que el hospital cuenta con una unidad de

soporte metabdlico nutricional, que la UCI cuente con una guia de practica clinica de



soporte nutricional en el paciente critico desde el afio 2014 y donde mas de la mitad de

los médicos han llevado cursos de acreditacion en soporte nutricional.

Nuestros resultados deberan ser corroborados con estudios prospectivos, con un mayor
niumero de pacientes, multicéntricos y que incluyan otras variables que permitan
disminuir factores de confusion e identificar barreras asistenciales para continuar

disminuyendo el inicio de la NE tardia en las UCI.

Entre las limitaciones de nuestro investigacion estan las propias del disefio retrospectivo
respecto al registro de datos en la historias clinicas, el pequefio tamafio de la muestra que
puede conllevar una disminucidn en la potencia estadistica con error estadistico tipo II de
nuestros resultados y el haberse realizado en un solo hospital por lo cual nuestros

resultados no pueden generalizarse a otras unidades.

Conclusidon

La presencia de diarrea, el uso de drogas vasopresoras o ionotrdpicas y la ventilacion
mecanica no fueron factores asociados al inicio de la NE tardia comparada con los

pacientes con NE precoz en la UCI del Hospital Victor Lazarte Echegaray.
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes que recibieron nutricion

enteral en la unidad de cuidados intensivos.

NE tardia | NE precoz Total p
(n=62) (n=62) (n=124)
Edad, anos
- Media (DE) 53,7(20,9) | 53,8(22,0) | 53,7 (21,4) | 0,97
- Rango minimo - maximo 18-99 18-91 18-99
Sexo, n (%)
- Masculino 28 (45,2) 36 (58,1) 64 (51,6) | 0,21
- Femenino 34 (54,8) 26 (41,9) 60 (48,4)
Motivo de ingreso a UCI, n (%)
- Meédico 56 (90,3) 52 (83,9) 108 (87,1) | 0,52
- Trauma no quirargico 5(8,1) 9(14,5) 14 (11,3)
- Ginecologia 1(1,6) 1(1,6) 2(1,6)
Presencia de sepsis
- Si 49 (79,0) 44 (70,9) 93(75,0) | 0,41
- No 13 (21,0) 18 (29,1) 31(25,0)
Constipacion, n (%)
- Si 27 (43,6) 35 (56,4) 62 (50,0) | 0,21
- No 35(56,4) 27 (43,6) 62 (50,0)
Uso de oxigeno suplementario, n (%)
- Si 15 (24,2) 17 (27,4) 32(25,8) | 0,84
- No 47 (75,8) 45 (72,6) 92 (74,2)

NE: nutricion enteral; DE: desviacion estandar; n: nimero de pacientes; UCI: unidad de

cuidados intensivos.




Tabla 2. Factores asociados al inicio tardio de la nutricién enteral en los pacientes de la

unidad de cuidados intensivos.

Factores asociados: NE tardia | NE precoz Total OR
(n=62) (n=62) (n=124) (IC 95%)
Diarrea presente, n (%)
- Si 3(4,8) 4 (6,5) 7 (5,6) 0,74
- No 59(95,2) | 58(93,5) | 117(94,4) | (0,16-3,44)
Uso de vasopresor o inotropico, n
(%) 32 (51,6) | 29 (46,8) 61 (49,2) 1,21
- Si 30 (48,4) | 33(53,2) 63 (50,2) | (0,60-2,46)
- No
Uso de ventilacion mecanica, n (%)
- Si 24 (38,7) | 30 (48,4) 54 (43,5) 0,67
- No 38 (61,3) | 32(51,6) 70 (56,5) | (0,33-1,38)

NE: Nutricion enteral; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; n: nimero

de pacientes.




