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RESUMEN
La nutricion enteral temprana en un paciente critico en Unidad de Cuidados intensivos es
esencial para aportar los nutrientes necesarios con el fin de disminuir la disfuncién
multiorganica. Objetivo: determinar en qué medida la nutricion enteral temprana reduce
la disfuncion multiorganica en pacientes criticos en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, noviembre 2022 - abril 2023.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional analitico, longitudinal, retrospectivo,
explicativo; se evaluo a las historias clinicas de 112 pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Resultados: De los pacientes que ingresaron con disfuncion multiorgénica en
el 21,65% no hubo disminucion de la funcion multiorgéanica tras 24 horas; tras 48 horas en
el 17,53% no hubo disminucion de la disfuncion multiorganica; luego de 72 horas en el
16,49% no hubo disminucidn de la disfuncién multiorganica. Ademas, en el 28,9% de los
pacientes que recibieron nutricion enteral temprana si se evidencidé disminucion de la
disfunciéon multiorganica. La prueba de Chi cuadrada entre nutricién enteral temprana y
disfuncién multiorganica fue de p=1,000, siendo mayor a 0,05. Conclusién: La nutricion
enteral temprana reduce significativamente la disfuncion multiorganica en pacientes
criticos de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

con un valor de p>0.05 aplicando el analisis de chi cuadrado.



Palabras clave: nutricion enteral temprana, disfuncién multiorganica, unidad de cuidados

intensivos

ABSTRACT
Early enteral nutrition in a critical patient in the Intensive Care Unit is essential to provide
the necessary nutrients in order to reduce multiple organ dysfunction. Objective:
determine to what extent early enteral nutrition reduces multiple organ dysfunction in
critically ill patients in the Intensive Care Unit of the Regional Hospital of Cajamarca,

November 2022 - April 2023.

Methods: An analytical, longitudinal, retrospective, explanatory observational study was
carried out; The medical records of 112 patients from the Intensive Care Unit were
evaluated. Results: Of the patients admitted with multiple organ dysfunction in 21,65%,
there was no decrease in multiple organ function after 24 hours; After 48 hours in 17,53%
there was no decrease in multiorgan dysfunction; After 72 hours in 16,49% there was no
decrease in multiorgan dysfunction. Furthermore, in 28,9% of patients who received early
enteral nutrition, a decrease in multiorgan dysfunction was evident. The Chi square test
between early enteral nutrition and multiple organ dysfunction was p=1,000, being greater
than 0,05. Conclusion: Early enteral nutrition significantly reduces multiorgan
dysfunction in critical patients in the intensive care unit of the Regional Teaching Hospital

of Cajamarca, with a value of p>0,05 applying the chi square analysis.



Keywords: early enteral nutrition, multiple organ dysfunction, intensive care unit
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INTRODUCCION
Los pacientes criticamente enfermos bajo estrés metab6lico requieren un suministro
nutricional temprano para amortiguar la respuesta fisioldgica y asi prevenir o reducir la
progresion de la disfuncion orgénica multiple (estudiada con la escala SOFA) (9) (3)(10)
debido al empeoramiento de la respuesta sistémica. Elestado nutricional de los
pacientes de la UCI se ha deteriorado, complicando su manejo nutricional metabdlico. El
riesgo de la nutricion parenteral ha fomentado el uso cada vez mayor de la nutricion enteral
en pacientes criticos; debido a que presentan catabolismo e hipermetabolismo,
lo que complica el soporte nutricional (4). Estos cambios metabdlicos estan asociados
a mediadores inflamatorios que provocan una respuesta sistémica en dos fases, la
fase inmediata: la fase de shock y la fase de recuperacion, que consta de dos fases, una
hipermetabdlica, que esta enfocada a la recuperacion, y la otra etapa es de reparacion de

los elementos del organismo consumidos en la primera fase (2).

El uso de la via enteral, incluso en pequefias cantidades, previene el desequilibrio hidrico
y electrolitico, la atrofia gastrointestinal y la translocacion bacteriana que ocurren con la
nutricion parenteral sola (1)(6). Se han realizado estudios que muestran una elevada
mortalidad y el apoyo metabdlico nutricional temprano es un punto clave en su manejo (6)
(7). Los objetivos de la nutricion enteral temprana (20)(29)(30) deben ser mantener la
estructura 'y funcién organica, minimizar los efectos de la lesion (respuesta
hipermetabdlica) y promover la recuperacion (26) (18). Aunque los resultados de algunos
de estos estudios son contradictorios, la nutricion enteral temprana, especialmente la

inmunonutricion, ha demostrado beneficios innegables en pacientes criticos (25) (31).



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Los pacientes criticos que sufren estrés metabolico requieren un aporte nutricional
temprano que suprima o atende la respuesta fisioldgica al mismo, evitando o reduciendo
asi la progresion de la disfuncion multiorgadnica (DOM) debido a una respuesta

inflamatoria sistémica exacerbada (1).

El estado nutricional comprometido de los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), y el uso de la nutricion parenteral (la cual no esta exenta de riesgo),
complica ain mas el manejo metabolico-nutricional, lo cual ha contribuido al mayor uso

de la nutricion enteral en pacientes criticos (1,2)

Los pacientes criticos estan en un estado de hipermetabolismo, lo que dificulta el soporte
nutricional, estos cambios metabolicos estan asociados a mediadores inflamatorios que dan
lugar a una respuesta sistémica en dos fases, una de ellas inmediata: la fase de shock y la
otra fase de reparacion que consta de dos fases: un hipermetabolismo orientado a la
reparacion y una fase de reposicion de los elementos del organismo consumidos durante la

primera etapa (3,4,5).

La extension del cambio metabolico en estas etapas esta influenciada por dos factores: la
severidad del dafio y el estado nutricional previo. El objetivo principal de la terapia

nutricional es prevenir la pérdida de masa proteica, que sustenta las funciones vitales, para



atender las necesidades energéticas, nutrientes esenciales y otros que permiten que el

ambiente interno esté en equilibrio 6ptimo (6,7).

La administracion de nutricion enteral (NE), incluso en pequefias cantidades, evita el
desequilibrio hidroelectrolitico, la atrofia gastrointestinal y la translocacion bacteriana que
ocurren con la nutricion parenteral sola. Otros beneficios de la nutricion enteral (NE)
incluyen la reduccidn de la respuesta al estrés hipermetabdlico; al disminuir las hormonas
relacionadas con el estrés, ayuda a prevenir las Ulceras por estrés, mantiene la secrecion
intestinal de péptidos, inmunoglobulina secretora (IgA) y mucina; mantiene la inmunidad
celular, reduce la pérdida de nitrégeno y proteinas asociada con la atrofia de las
vellosidades no utilizadas, estimula la sintesis de enzimas digestivas y mantiene las

funciones de absorcidn gastrointestinal, barrera y secrecion inmunitaria (8).

La nutricién enteral temprana tiene como objetivo preservar la estructura y funcion
organica, promover la recuperacion y reducir los efectos de la lesion (respuesta
hipermetabdlica). La alimentacion enteral temprana dentro de las primeras 24-48 horas se
recomienda cada vez mas, ya que se ha observado una reduccion de las complicaciones en

estos pacientes (4,8).

Hasta la fecha, estudios han demostrado reduccion de las infecciones, reduccion de la
estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), reduccién del nimero de dias de
ventilacién mecanica, una reduccién de los costos hospitalarios y una reduccion de las

infecciones nosocomiales (1,2)



La disfuncion organica maultiple, ya ha sido estudiada a través de la puntuacion SOFA
(score para evaluacion de falla organica secuencial) presentando una alta mortalidad, la

cual disminuye con el aporte nutricional temprano (9, 3,10).

Es por ello que nos planteamos la necesidad de determinar si la nutricion enteral temprana
reduce la disfuncion multiorgénica de los pacientes hospitalizados en la UCI del Hospital
Regional Docente de Cajamarca (HRDC), asi como determinar los beneficios de la

nutricion enteral temprana y evitar posibles complicaciones.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema General

¢En qué medida la Nutricion enteral temprana reduce la disfuncion multiorganica(DMO)
en pacientes criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), del Hospital Regional

Docente de Cajamarca, noviembre 2022 — abril 2023?

1.2.2. Problemas Especificos.

a. ¢En qué medida la nutricion enteral temprana reduce la disfuncién multiorgéanica en
funcion a la escala (SOFA) score para evaluacion de falla organica secuencial, en
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, noviembre 2022 — abril 2023?

b. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas mas relevantes en pacientes
criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, noviembre 2022 — abril 2023?



1.3. Obijetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo General

Determinar en qué medida la nutricion enteral temprana reduce la disfuncion
multiorganica en pacientes criticos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Regional Docente de Cajamarca, noviembre 2022 - abril 2023.
1.3.2 Objetivos Especificos.

a. Determinar en qué medida la nutricion enteral temprana reduce la disfuncion
multiorgénica en funcion de la escala SOFA, en pacientes criticos de la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

noviembre 2022 — abril 2023.

b. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes criticos de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

noviembre 2022 — abril 2023.
1.4 Justificacion de la investigacién

1.4.1 Justificacion Tedrica.

La disfuncién multiorganica (DMO), es una reduccién reversible potencialmente en la
funciébn de uno o masdrganos, lo cual no pueden mantener la homeostasia
sin apoyo terapéutico. El término disfuncion significaun proceso continuo y
dindmico de pérdida de la funcion del 6rgano, que va de menos a mas, siendo la etapa

final en la claudicacién de la funcion de dicho 6rgano lo que se denomina falla (11).



Se conoce que es importante la implementacion de la nutricion enteral temprana ya que
podria evitar el empeoramiento de la enfermedad sin llegar a una disfuncion multiorganica,
sin embargo, no existe estudios donde se hayan demostrado que la nutricion enteral
temprana reduzca la disfuncion multiorganica, en tal sentido este estudio aportd al
conocimiento si es que al implementar una nutricion enteral temprana es indispensable en
el paciente critico y aplicarlo al inicio del ingreso del paciente, lo cual afirmé si disminuyo

la estancia hospitalaria y también costos hospitalarios.

1.4.2 Justificacion Metodoldgica.

En el estudio se utiliz6 un enfoque observacional, el cual permitié determinar a través de
las variables basales la disminucion de la disfuncién multiorganica, a través de la
administracién de la nutricion enteral temprana en pacientes criticos, y en investigaciones
posteriores se puedan presentar otros disefios de investigaciones con el Unico propoésito y

en beneficio del paciente critico.

1.4.3 Justificacion Practica.

Definitivamente el impacto cientifico que tuvo el estudio fue a favor de los pacientes en
estudio y de la institucion, ya que contribuy6 con la informacion la cual logro ser empleada
a fin de optimizar un protocolo de comienzo de nutricion enteral temprana en pacientes
UCI, mejorando la calidad de vida de los pacientes, asimismo este estudio también podra
ser utilizado como referencia para otras instituciones con similares caracteristicas de

prestacion de servicios.



1.5. Limitaciones de la investigacion

1.5.1 Temporal:

El presente estudio de investigacion se realizo durante noviembre 2022 - abril 2023,

mediante la revision de historias clinicas.

1.5.2 Espacial:

El trabajo de investigacion se desarrollé en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

situado en la Av. Larry Johnson y Martires de Uchuracay s/n

1.5.3 Poblacién o unidad de analisis

La poblacion conformada por los pacientes hospitalizados en la UCI, la unidad de analisis
sera las Historias Clinicas de los pacientes hospitalizados, aplicando como recurso una

ficha de recoleccion de datos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Nacionales

Mendoza (2022) tuvo como objetivo “Determinar la relacion entre la administracion de
nutricion enteral con las complicaciones digestivas del paciente”. El método empleado fue
un disefio correlacional, transversal, observacional, aplicados a 30 pacientes la ficha de
recoleccion de datos. Como resultado encontré que, realizé un adecuado manejo de
nutricion enteral en el 93,3% de los procedimientos, el 46,7% las licenciadas en enfermeria
no se lavaron las manos antes de los procedimientos, no controlan la temperatura de la
férmula un 33,3%, presentaron complicaciones gastrointestinales el 30% de pacientes,
tuvieron a incremento de residuo gastrico el 56,7%, estrefiimiento el 43,3%, flatulencia el
30% diarrea el 23,3%. Concluyd que no existe relacion entre la nutricion enteral con las
complicaciones gastrointestinales, sin embargo, hubo una asociacion entre las
complicaciones gastrointestinales y la obstruccion tubarica debido a temperaturas de
alimentacion enteral inadecuadas, distension abdominal debido a una mala posiciony

diarrea por una limpieza y permeabilidad tubéaricas inadecuadas (14).

Paucar (2021), en su investigacién tuvo como objetivo "Determinar la efectividad del inicio

temprano de nutricién enteral en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en el paciente



adulto criticamente enfermo”. El método empleado fue Nutricion Basada en Evidencia
(NUBE), realizé una buasqueda en Science Direct, PubMed, Scielo y encontraron 40
articulos, de los cuales seleccionaron 09, evaluados mediante la herramienta de lectura
critica CASPe, finalmente selecciond un estudio de cohorte titulado Nutricion enteral
temprana versus tardia en unidades de cuidados intensivos, tiene un nivel de evidencia en
investigacion cualitativa (IC) y una fuerte recomendacion basada en la experiencia del
investigador. Concluy6 que la nutricion enteral temprana es muy importante para reducir
la mortalidad; por ello, recomiendan la introduccion precoz de la nutricién enteral como

una de las prioridades en el manejo del paciente critico (12).

Carpio y Sobrado (2020) plantea como objetivo “Determinar el impacto de la nutricion
enteral temprana en la unidad de cuidados intensivos pediatricos”. El método empleado fue
un estudio observacional retrospectivo de analisis de cohorte en pacientes que ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Recopilaron los datos de las
historias clinicas. La nutricidn enteral fue la variable de exposicion, la cual dividio a su vez
en inicio temprano (menor a 72 horas) y tardia (mayor o igual a 72 horas), tuvo como
resultado que la NE temprana se asocio con una duracion de 10.4 dias mas corta en estancia
hospitalaria. De manera similar, los pacientes que recibieron NE temprana tuvieron 7.13
dias menos, reduciendo la duracion de la estancia hospitalaria en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos, a comparacion con los que recibieron NE Tardia, disminuy6 5.43
dias para quienes recibieron NE temprana, comparado con quienes recibieron NE tardia,
concluy6 que los pacientes que recibieron NE temprana y se encuentran en ventilacion

mecanica tienen riesgo disminuido de tener mayor de tiempo de estancia hospitalaria y



mayor duracion en ventilacion mecéanica en la unidad de cuidados pediatricos. La

interrupcion de la NE aumento el tiempo de estancia hospitalaria (15).

Mirella (2020) realiz6 una investigacion cuyo objetivo fue “ldentificar los resultados del
aporte nutricional metabdlico en pacientes adultos con cirugia”. Como método utilizé un
estudio observacional retrospectivo, de corte transversal y descriptivo con 164 personas
quienes formaron parte del estudio, de los cuales el 43,9% (72) tuvieron cirugia mayor, el
30,5% (50) con fistulas, el 16,5% (27) con infeccidn de sitio operatorio y el 9,2% (15) con
pancreatitis. El apoyo nutricional fue: 52,4% (86) recibieron nutricion parenteral y el
47,6% (78) nutricion enteral. La desnutricion lo clasificd como leve en el 38.4% (63),
desnutricion moderada en 32,3% (53) y desnutricion servera en el 29,3% (48). Como
conclusion obtuvo que de los pacientes quirargicos que sobrevivieron la administracion
de la nutricion especializada por mas de 10 dias, 54 presentaron cirugia mayor; 44 con

fistulas, 25 con infeccidn del sitio operatorio 11 con pancreatitis (45).

Jiménez (2019) tuvo como objetivo “Determinar el efecto de la administrar formula enteral
en el estado nutricional de pacientes hospitalizados. Utilizé el método cualitativo con
disefio pre experimental y de corte transversal, la muestra fue de 20 pacientes a quienes se
les administré 800 a 1500 cc fraccionados en 5 tomas por bolo a 30 ml/minuto. Encontré
como resultado que, tras la administracion de la formula enteral no hubo variacion en la
escala de valoracion global subjetiva, indice de masa corporal, albimina sérica y proteina

total; aunque, si hubo variacion positiva en el perimetro braquial y pliegue cutaneo
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tricipital. Concluyd que no existe efecto significativo en el estado nutricional de pacientes

hospitalizados tras la administracion de formula enteral (46).

Internacionales.

Qidong y Tao (2022) tuvieron como objetivo “Evaluar rigurosamente el efecto de la
alimentacion enteral suplementaria temprana en la reduccion de la fiebre en pacientes
criticos”. El método de esta investigacion es un metaanalisis, realizaron buisqueda en
ensayos controlados en péginas cientificas como Cochrane, PubMed, Embase e indice
acumulativo de documentos de base de datos de evidencia de fisioterapia, enfermeria para
datos controlados aleatorios para apoyo alimentario enteral en pacientes criticos (tiempo en
recuperacion limitado al 30 de junio 2021); los datos obtuvieron después de una revision
de la literatura y evaluaron la calidad del metandlisis. En comparacion con una nutricion
enteral caldrica adecuada, la alimentacion enteral hipocaldrica temprana redujo la
incidencia de intolerancia alimentaria. Tuvieron un intervalo de confianza del 95 % y dosis
de insulina durante el apoyo a la alimentacion enteral (IC del 95 %). Sin embargo, no fue
muy afectada la duracién de la estancia en la UCI (IC del 95%), la mortalidad hospitalaria
(IC del 95%) o la tasa de infeccion (IC. 95%). Concluyeron que la nutricion
enteral hipocalorica temprana reduce el riesgo de enfermedad grave en comparacién con
una nutricién enteral calorica suficiente. Ademas, la intolerancia al soporte nutricional y
la reduccion de la dosis de insulina no influyeron en la duracién del tratamiento en la UCI,

la muerte del paciente o la infeccion (18).
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Valencia et al. (2021) Tuvieron como objetivo “Determinar si la presencia de diarrea, el
uso de vasopresor o agentes inotropico y la ventilacion mecanica 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”. El método que utilizaron fue un estudio
de casos y controles. Cada grupo incluy6 62 pacientes de 18 afios, que habian estado en la
UCI mayor a 72 horas y que recibieron nutricion enteral durante la hospitalizacion. Como
resultado obtuvieron que la edad promedio es de 53,7 afios, de los cuales el 51,6% son
hombres. EI 87.1% de ingreso a la UCI fueron por problemas médicos; Concluyeron que
el uso de vasopresores o inotropicos, la diarrea y la VM no fueron factores asociados al

inicio de la nutricion enteral tardia (13).

Vijay et al (2021) realizaron una investigacion cuyo objetivo fue “Identificar la asociacion
entre la nutricidén enteral temprana con mejores resultados clinicos en nifios en estado
critico”. La poblacion fue 608 nifios de UCI; de los cuales el 54% (33 1) recibieron nutricion
enteral temprana, ambos grupos (con y sin nutricién enteral) recibieron una ingesta diaria
similar durante 8 dias de estudio. Concluyeron que la nutricidn enteral temprana se asocio
con menor mortalidad hospitalaria a los 90 dias, mas dias sin UCI, méas dias sin

hospitalizacidn, mas dias sin ventilador y menor disfuncion organica (48).

Rodriguez (2020) planted como objetivo “Evaluar y comparar los efectos de la nutricion
enteral temprana (NPE) y la nutricion enteral tardia (NET) sobre la mortalidad en
pacientes de la UCI”, realizaron ensayos clinicos controlados, paralelos y prospectivos,

incluyeron a pacientes mayores de 18 afios, sin posibilidad de recibir nutricion oral y
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estancia hospitalaria prevista superior a 2 dias, como criterio de exclusion se consideré a
pacientes con dificultad de alimentacion por via digestiva. Efecto terapéutico limitado, asi
como en periodo de lactancia y mujeres embarazadas, los pacientes fueron asignados de
forma aleatoria al grupo interviniente (inicio de nutricion enteral dentro de las 48 horas
posteriores al ingreso) o al grupo de control (48 horas después), tras calcular el consumo
energético total, utilizdé la férmula adecuada para cada paciente, como resultados en la
finalizacion de este estudio permitio determinar si el uso temprano (primeras 48 horas) de
la alimentacion enteral en comparacion con el inicio tardio de la alimentacion enteral
mejora los resultados en pacientes criticamente enfermos, asimismo el indice score para
evaluacion de falla organica secuencial (SOFA), utiliz6 para evaluarla
disfuncion multiorganica (DMO), la presencia de complicaciones de la sepsisy para
determinar el estado nutricional del paciente, analizaron los niveles de transferrina y
prealbimina, resultados de este estudio muestran que la nutricion enteral tiene ventajas
prondsticas en pacientes criticos, mejorando su morbimortalidad, acortando asi su estancia
en la unidad de cuidados intensivos. Concluyé que el estado nutricional adecuado de los
pacientes se asocia con mejores resultados de la enfermedad, estancia hospitalaria mas
corta y menores costos médicos, determinar cuando comenzar la nutricion puede mejorar

los resultados y acortar las estancias hospitalarias (16).

Padilla et al. (2019) tuvieron como objetivo “Evaluar la eficacia y la seguridad de la
nutricion enteral temprana (iniciada dentro de las 48 horas posteriores a la lesidn inicial o
el ingreso en la UCI) versus nutricion enteral tardia (iniciada entre las 48 horas posteriores

a la lesion inicial o el ingreso”. EI método fue una revision sistematica donde incluyeron
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todos los ensayos controlados aleatorio, la poblacion estuvo conformada por pacientes con
diagnosticos  médicos quirurgicos,  traumatologicosy  que requieren algin  tipo
de alimentacion enteral. Incluyeron 345 participantes en siete ensayos controlados
aleatorios. En seis estudios (se conté con 318 participantes) valoraron la nutricion enteral
temprana versus la nutricion enteral tardia en unidades de cuidados intensivos, médicas
y traumatologicas en los Estados Unidos, Australia, Grecia, India y Rusia. Teniendo como
resultados inconsistentes entre los estudios. En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria
no refiere datos, la disfuncion multiorganica y neumonia, la calidad de la evidencia fue
muy baja, no estaba claro si la nutricion enteral temprana versus nutricion enteral tardia
afecto el peligro de muerte, intolerancia alimentaria, complicaciones gastrointestinales o
neumonia a los 30 dias. Los resultados fueron limitados y considerd que muchos ensayos
tenian un riesgo incierto de sesgo en varias areas. Concluyeron que no existen evidencias
suficientes, necesitando amplios estudios multicéntricos con metodologia rigurosa, que

brinde resultados clinicos importantes (17).

2.2. Bases tedricas

2.2.1 Historia de la Nutriciéon Enteral

El primer intento de alimentar a un paciente discapacitado con alimentacion natural fue el
"enema de alimentacion”, debido a la rigidez de la sonda en ese momento, por el recto era
mas facil acceder que por la nasofaringe, por lo que la nutricion oral se describio en el siglo
X1l (19). Durante muchos afios, las mezclas de alimentacion eran por gravedad no han
proporcionado un flujo seguro, no coincidio con la invencion de la primera bomba

gastrica hasta el siglo XVI11, se logré administrar la nutricion enteral (19).
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En el afio 1872 aproximadamente, Clouston utilizé el primer catéter de caucho flexible y
alambre en espiral, y se requerian cuatro fuertes hombre para desplegar el equipo. Max
Einhorn en 1910 inicia la nutricion naso duodenal a base de comida licuada, dandose inicio
a la NE propiamente dicha, en 1939, Ravdin y Stengel conformaron una sonda oro yeyunal

en pacientes quirargicos (20).

Los equipos utilizados por nutricion enteral quedaron en desuso hasta 1959, Barron, fue uno
de los pioneros en el usar las bombas de infusion para la alimentacion cuyo
volumen podia ajustarse segun la tolerancia de cada paciente. Simultaneamente al incremento
de dispositivos, la segunda mitad del siglo XX vio mejoras enel disefio de
nuevas formulaciones por medios quimicos cuya eficacia podia demostrarse mediante
estudios en animales de laboratorio y luego en pacientes (21).

Nutricion Enteral

Se define como la técnica de entrega directa de soluciones de nutrientes quimicamente
definidas en el sistema digestivo, mediante de un tubo de alimentacion o un catéter de
alimentacion especial. Esta indicada cuando es inadecuada la nutricion oral, puede usarse
como contribuyente exclusivo o adicional a la deficiencia de la dieta oral y en ocasiones,
puede usarse junto con la nutricion parenteral. EI método se selecciona en funcion de la
condicion y anatomia del tracto gastrointestinal, tiempo de intervencion, etc. Disefiados para
cubrir total o parcialmente las necesidades nutricionales (22).

Indicaciones:

La nutricion enteral, es una técnica de alimentacion artificial para personas con
determinados problemas de salud y no puedan alimentarse por via oral fisiol6gica. Se

clasifica en 3 grupos:
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= Pacientes con anatomia y funcién del tracto digestivo intacto que no pueden
alimentarse por viaoral; como en pacientes con tumores faringeos, quemaduras
faciales, coma, ventilacion mecanica, caguexiay convulsiones (23).
= Pacientes con funcién del tracto digestivo intacto, pero con funcionamiento alterado
requieren una dieta especial determinada quimicamente basada en nutrientes puros,
como en el caso de gquimioterapia antitumoral, radioterapia intestinal, pancreatitis,
enfermedad de Crohn, fistula biliar (23).
= Pacientes con vias digestivas anatdbmicamente alteradas, pero funcionalmente intactas
que requieren una dieta especial (quimicamente definida o culinaria); como en
neoplasias de esofago, esofagectomia, resecciones intestinales y gastricas, en
enfermedades inflamatorias intestinales y en preparacion para la cirugia de colon (23).
Nutricidn enteral temprana en el paciente critico.
Se inicia dentro de las 24 a 48 horas posterior de la estabilizacion hemodindmica del
paciente la nutricion enteral temprana, debido a que la mucosa intestinal sufre cambios
rapidos, los nutrientes deben administrarse por via enteral lo antes posible. Se ha demostrado
que la administracion enteral de nutrientes en las primeras 48 horas después de un ataque
reduce los niveles plasmaticos del factor de necrosis tumoral (TNF) y la traslocacién
bacteriana, la duracion de la estancia hospitalaria y la duracion de la ventilacion mecanica y
la mortalidad es alta con el 35% (24).
Vias de administracion.
La nutricion enteral es administrada a través de una sonda de acceso enteral o por via oral.

Se clasifica:
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= Gastricas: Determinadas por sonda nasogastrica, gastrostomias, esofagostomia,
laringostomia y orogastrica. La mas comun es la sonda nasogastrica (25).

= Duodenales: Incluye las sondas nasoduodenal, duodenostomias y oroduodenales.

= Yeyunales: como las yeyunostomias, oroyeyunales, y nasos yeyunales.
Determinacion de requerimiento de energia en el paciente critico
Los requerimientos energéticos de los pacientes criticos varian significativamente, si la
situacion clinica, el tratamiento utilizado y el momento de evolucion estan relacionados,
entonces se usara el método de célculo més adecuado como la calorimetria indirecta
considerada el “gold standard” (26), por la precision, sin embargo autores afirman que tienen
desventajas por ser equipos costosos, personal poco capacitado y su uso limitado en
condiciones metabolicas especificamente; las guias dietéticas recomiendan la utilizacion de

ecuaciones predictivas, si la calorimetria no es posible(27).

Tabla 1. Ecuaciones para estimar las necesidades caldricas (27,25)

Harris Hombres: GMB=66,473+ [13,7516 x P(kg)] + [5,0033 X

Benedict talla(cm)]- [6,755 x edad(afios)]

(1919) Mujeres: GMB=655,0955+[9,5634xP(kg)] + [1,8496 x A(cm)]-
[4,6756 x edad(afios)]

Ireton- GET v=1784-(11 x edad) +(5 x peso actual) +(244 x sexo) +

Jones (239 x trauma) + (804 x quemadura)

(1992) GET e=624 — (11 x edad) + (25 x peso actual) — (609 x obesidad

Penn RMR = (GEB x 1.1) + (T max x 140) + (VE x 32) — 5,340

State
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(1998)

ESPEN 20 — 25 Kcal/kg en la fase aguda

(2006) 25 — 30 kcal en la fase de recuperacion

ASPEN 25 — 30 kcal/kg. Para paciente obeso (IMC>30kg/m?) usar 60

(2016) 70% de las necesidades o0 11 a 14 kcal/kg de peso actual 0 22 — 25
kcal/kg de peso ideal.

GMB: Gasto Metabdlico Basal. E: Edad, Peso en kg; A: estatura; Tmax: temperaturg
corporal maxima en las 24 horas previas en grados Celsius, GEB gasto energéticd

basal, VE: ventilacion por minuto L/min.

Fuente: Giraldo N. y Agudelo G. Soporte nutricional en el paciente critico: una puesta al dia.

Perspectivas en Nutricion Humana. 2008; 10(2):191-211(27)

2.2.2. Disfuncion Multiorganica

Historia

Por primera vez, la disfuncién de sistemas especificos y 6rganos es reconocida como una
complejidad devastadora por primera vez entre las victimas de la guerra. Poco a poco, se
detect6 insuficiencia de varios érganos. La insuficiencia cardiovascular se descubri antes
de la Primera Guerra Mundial, esto facilité el surgimiento y el desarrollo de la restitucién de
hemocomponentes por la elevada letalidad de shock hipovolémico, sobresalié la
insuficiencia renal en la investigacion (se empezo con el tratamiento de dialisis) durante
guerra de Corea. Durante la guerra de Vietnam, se estudié la insuficiencia pulmonar debido
a los métodos de tratamiento agresivos que habian sido aprendidos y utilizados previamente

donde los trastornos regulares crean una unidad entre los sobrevivientes, el sindrome de
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dificultad respiratoria del adulto, 0 edema pulmonar agudo no cardiogénico, es una
enfermedad que altera el uso de ventilacion mecanica artificial (28).

Definicion.

La disfuncién multiorganica (DMO) se define como, persona con un curso potencial
susceptible de recuperacion, cuya condicién patologica afecta en forma grave o aguda a mas
de un sistema, encontrando sus funciones vitales perturbadas para mantener la homeostasis
sin intervencidn alguna, lo que conduce a una variacion en sus parametros fisiopatologicos,
puede ser potencialmente mortal se debe manejar utilizando sistemas de monitoreo
sofisticado y protocolos de tratamientos avanzados disponibles en la UCI o UCIN (29)
Roger Le Gall et al. en el afio 1996, desarrollaron el SDMO analiza 6 sistemas/drganos,
determina una puntuacion segln la gravedad de la disfuncion, al igual que el indice de
Marshall. Luis Vicente et al. establecen una version europea del indice de Disfuncion de
Multiples Organos, como puede verse en la tabla 1, no afiaden nuevos cambios conceptuales
significativos, pero los hacen mas accesibles clinicamente, convirtiéndose en el indice mas
utilizado en la actualidad (30) (Tabla 1).

Fisiopatologia

Muchos ensayos clinicos y de laboratorio han encontrado certeza de la participacion activa
de la cascada inflamatoria en el desarrollo de imagenes disfuncion multiorganica. Por lo
tanto, las noxas infecciosos y no infecciosos pueden iniciar el proceso inflamatorio y activar
las vias, es comun que una respuesta no especifica permita que el huésped responda a un
defecto o lesién. Queda mucho por estudiar, las formas de productividad de disfuncion
multiorganica (DMO) y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) son

complicados, estan correlacionados y no se comprenden por completo (31).
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Como consecuencia del incidente o agresion inicial, se producen importantes cambios
organicos que desencadenan una respuesta de activacion de complejas cascadas humorales
y celulares, que si bien en un principio pretendian controlar la situacion, se vuelven excesivas
y descontroladas, provocando una respuesta inflamatoria general que conduce al dafio
capilar, aumento de la permeabilidad vascular, edema intersticial, alteraciones de la
microcirculacién, finalmente, disfuncion y fallo de érganos (32)

Escala SOFA (Score para la evaluacién de falla organica secuencial).

Se basa en seis puntajes diferentes, uno para el sistema respiratorio, sistema cardiovascular,
sistema hepatico, sistemade coagulacion, sistemarenal yel sistema nervioso,
y cada puntaje varia de 0 a 4, con puntajes crecientes que reflejan el empeoramiento de la
disfuncién orgénica (33).

SOFA utiliza medidas sencillas para calcular la disfuncién multiorganica de los érganos
primordiales y lo clasifica segin gravedad. La puntuacion se calcula al ingreso a la UCI, y
después de 24, 48 y 72 horas del ingreso en la UCI. De acuerdo al puntaje obtenido se
determina disfuncion y/o falla organica, y cuan mayor sea la puntuacién, mayor sera la
prediccion de mortalidad, ademas, un aumento del 30% se asocia con una mayor prediccion
de mortalidad (50%).

Score para evaluacion de falla organica secuencial (SOFA), fue propuesta originalmente por
el Grupo de Trabajo de Sepsis de la Sociedad Europea de Medicinade Cuidados

Intensivos como una escala de pronostico para el paciente portador de sepsis (34).
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Tabla 2. Criterios de Disfuncion Multiorganica de Jean Louis Vincent et. al (SOFA) (31).

SISTEMAS/ 0 1 2 3 4

ORGANICOS

Respiratorio.

(Relacion PaO/FiOy) > 400 <400 <300 <200 con VAM | <100 con VAM

Renal

(Creatinina sérica)] <100 117-170 171-299 300-440 > 440

diuresis) <0,5 1/dia <0,7 1/dia

Hepatico

(Bilirrubina sérica] <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >11,9

mg/dl, mmol/l) <20 21-32 33-101 102-204 >204

Cardiovascular.

(Hipotensién) No PAM <70 Dopamina Dopamina >5 Dopamina >5
<Smcg/kg/x o | Epinefrina <0,1 Epinefrina >0,1
Dobutamina Norepinefrina<0,1 | Norepinefrina

>0,1

Hematolégico

(Cifra de plaquetas) >150 <150 <100 <50 <20

Neurolégico

Escala de coma dg 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow)

2.3 Formulacion de la hipotesis

2.3.1. Hipotesis general

La nutriciéon enteral temprana disminuye la disfuncién multiorganica en el paciente

critico.

2.3.2. Hipdtesis Especificas

> La NE temprana reduce la disfuncion multiorganica en funcion de la escala

SOFA en pacientes criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Regional Docente de Cajamarca, noviembre 2022 — abril 2023
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA.

3.1 Método de la investigacion

Hipotético — deductivo: Se fundamenta en un programa que intenta dar respuesta
adiversas preguntas que surgen en la ciencia mediante la formulacion de hipotesis que
se consideran verdaderas, de hecho, no hay certeza sobre ellos. Son conjeturas que
predicen soluciones a estos problemas y configuran una jerarquia de hip6tesis, algunas de
las cuales son fundamentales, otras derivativas y algunas cumplen funciones auxiliares.
Los resultados se derivan deductivamente de estos sistemas hipotéticos y los resultados
deben ser empiricos. Finalmente, se tendrd un ejemplo comparativo que permita evaluar
las hipotesis en funcién de los resultados obtenidos. Si los resultados son desfavorables, la
hip6tesis se considerara rechazada y en principio debera descartarse. Por el contrario, si los
resultados son  favorables, la  hipdtesisse  considerard  confirmada.  Este
concepto de verificacion es diferente del concepto de verificacion. La verificacion es
probar la verdad de una declaracion, mientras que la confirmacion es simplemente
una aceptacion tentativa basada en la falta de refutacion y apoyo indirecto, beneficioso

(35).
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3.2. Enfoque de la Investigacion

Este trabajo de investigacion tuvo un enfoque cuantitativo. Debido a que la variable
identificada fue evaluada sin ser alteradas por el investigador y los datos obtenidos de la

muestra fueron procesados estadisticamente para probar la hipotesis.

3.3. Tipo de la Investigacion

Investigacion aplicada

La investigacion aplicada tiene como finalidad la solucion de un problema o un método
especifico, centrandose en la busqueda del conocimiento y fortaleciéndolo para su

aplicacién, enriqueciendo asi el desarrollo de la cultura y la ciencia (36).

3.4 Disefio de la Investigacion

Este trabajo de investigacion tuvo un disefio observacional analitico. Es observacional
porgue no se manipula variables y es analitico porgue se compararon los resultados de dos

poblaciones (36).

3.4.1 Nivel de la investigacion

Este estudio es explicativo, retrospectivo.

3.4.2 Corte

Longitudinal

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

3.5.1. Poblacion.



23

Poblacion 1: Conformada por historias clinicas de pacientes hospitalizados en la UCI, que
reciben NE temprana y deberan cumplir con los criterios de exclusion e inclusion en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, se estima para el tiempo de noviembre 2022 a

diciembre 2023; 260 pacientes.

Criterio de inclusién:

= Sistema digestivo funcionante.

= Inicio de la NE administrada dentro de las 48 horas, al ingreso en la unidad de

cuidados intensivos.

= Duracién de la nutricion enteral al menos por 72 horas.

= Mayores de 20 afios de edad

Criterio de exclusion:

= Pacientes con un tracto gastrointestinal no permeable dentro de las 48 horas,

subsiguientes al ingresar a la UCI.

= Pacientes hemodinamicamente inestables mas de 48 horas. Después del ingreso a la

UCl.

= Pacientes menores de 19 anos

Poblacion 2: Estara conformada por historias clinicas pacientes hospitalizados en la UCI,
que reciben nutricién enteral tardia y deberan cumplir con los criterios de exclusién e
inclusién en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, se estima para el periodo

noviembre 2022 a abril 2023; 40 pacientes.
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Criterio de inclusién:

= Sistema digestivo funcionante.

= Inician dieta enteral después de 48 horas del ingreso en la unidad de cuidados

intensivos.

= Pacientes mayores a 20 afios de edad

Criterio de exclusion:

= Pacientes con un tracto gastrointestinal no permeable mayor de 48 horas. Posteriores

al ingreso a la UCI.

= Pacientes hemodinamicamente inestables mayor de 72 horas. Después del ingreso a la

UCl.

= Pacientes menores a 19 anos.

Los pacientes seran asignados en cada grupo de estudio, se seleccionara de acuerdo el
inicio 0 no de la nutricion enteral, que cumpliran con los criterios de exclusion e

inclusion en 6 meses de estudio.

3.5.2. Tamano de muestra.

Muestra 1:

Se usaré para el calculo del tamafio de la muestra la formula para poblaciones finitas.



Formula:

NkZz*p*q

"IN E2+Z%prq

Donde:

Z = Nivel de confianza ((Para el caso del calculo se uso el nivel de
1.96
confianza del 95% que corresponde como valor de la constate)

P = Es la proporcion de individuos que tienen en la poblacion la

caracteristica que se estudiara. Este dato es conocido por lo que p=0.5| 0.50 (50%)

q = Es la proporcidn de individuos que no tienen dicha caracteristica,| 0. 50

es decir g= 1-p (probabilidad de fracaso) (50%)
N = Tamafio de poblacion 260

0.07
e = error estimacién maximo aceptable (7%)

n=Es el tamafno de la muestra

Reemplazando:

n 260 x1.96%x 0.5 x 0.5

0.072x (260-1) +1.962 x0.5x0.5

n= 249.704
2.2295

n=112

25
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Muestra 2:

Como la poblacién de pacientes que reciben NE tardia es pequefia, se trabajé con la

totalidad, es decir n = 40
3.5.4. Muestreo.

Para la seleccion de las historias clinicas, correspondientes a la muestra 1 se utilizo el

muestreo aleatorio simple (MAS).

Para seleccionar las historias clinicas correspondientes a la muestra 2, no se utilizé ninguna

técnica de muestreo debido a que se trabajé con toda la poblacion 2.

3.6. Variables y operacionalizacion.

Variable 1: Nutricion enteral temprana

Dimensiones | Definicion conceptual Definicion Indicadores | Escala de | Escala
operacional medicién | valorativa
La NE temprana es la ingesta
oral de alimentos que se inicia| L2 NE | Namero de | Nominal
dentro de las 24 a 48 temprana sera | pacientes que | dicotémica | S!
horas posteriores al ingreso de| evaluada  a | reciben  NE NO
la UCI, recomendado para partir de la | temprana 'y
Nutricion pacientes que no pueden referencia de | NE tardia.
Enteral conservar una dieta normal, | 1as historias
Temprana para ello deben estar clinicas y se

hemodinamicamente estables y determinara

deben tener un tracto gastro en una escala
intestinal funcional, con o sin | dicotomica la
ayuda de sondas géstricas o que permitira

yeyunales. categorizar si
los pacientes

reciben NE
temprana o
NE tardia

Variable 2: Disfuncién multiorganica
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Dimension | Definicidn conceptual | Definicion | Indicadores Escala  de | Escala
es operacion medicién valorativa
al
Es el enfoque mas La escala | Respiracion: Razon >400
sensible para de * pO2/FiO2 Puntuacion: 0
detectar la progresién | puntuacion (torr) < 400
de la  disfuncién | servira Puntuacion: 1
multiorganica. para < 300
La escala | evaluar la Puntuacion: 2
SOFA utiliza | disfuncion < 200 con
medidas simp | multiple de soporte
les para | érganos, se ventilatorio
calcular la | realizara Puntuacion: 3
insuficiencia | mediante < 100 con
organica en | la soporte
Escala los drganos | calificacid ventilatorio
SOFA principales y | n por suma Razon Puntuacién: 4
clasificar su | de criterios | Renal:
gravedad. La | basados 6 e Creatinina(mg/ < 1.2
puntuacién se | sistemas dn Puntuacién: 0
calculara  al | talescomo: « Diuresis (L/d) 1.2-1.9
ingreso a la | PaO2/Fio2 Puntuacion: 1
UCI, 24 horas | , 2-34
después  del | bilirrubina, Puntuacion.; 2
ingreso en la | plaquetas, 3549 06 <
UCI y cada | hipotensio 500mL/dia
periodo de 24 | n, Puntuacion: 3
horas (24; 48 | creatinina > 5 0
y 72 horas). | y escala de >200mL7dia
Puntaje Glasgow Puntuacién: 4
promedio vy | (de 0 — 24 Razén < 1.2
cuanto mayor | puntos) Puntuacién: 0
sea la Higado: < 1.2-1.9
puntuacion, Bilirrubina: Puntuacion: 1
mayor sera la (mg/dL) 2-5.9
prediccion de Puntuacién; 2
mortalidad y 6-11.9
ademas, un Puntuacion: 3
aumento del < 12
30% se Raz | Puntuacién 4
vincula  con on No hipertenso:
una P=0
prediccién de Cardiovascular: PAM<70mmH
mortalidad. e Presion arterial g:P=1

media:
(mmHg)

Dopamina < 5
o Dobutamina:
P=2

Dopamina > 5
o EP < 0.1 o
NE<0.1:P=3
Dopamina > 5
oEP>01o0
NE>0.1:P=4
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Raz | >150:P=0
on <150:P=1
Coagulacion: <100:P=2
e Plaquetas <50:P=3
(miles/mm3) <20: P=4
15.P=0
Raz | 13-14:P=1
Sistema on 10-12: P =2
Nervioso: 6-9:P= 3
e Glasgow Coma <12:P=4
Scale
Variable 3: Caracteristicas sociodemogréficas
Dimensiones Definicion Definicion Indicadores | Escala de | Escala
conceptual Operacional medicion valorativa
Edad Caracteristicas Informacion Rango  de | Numérico 0|20 -40 afos
sociodemogréficas | general sobre | edad cualitativa 41 -60 afios
de una poblacion. | grupo de ordinal 61 -80 afos
personas, > 81 afios
teniendo en Masculino
Sexo cuenta la | Tipo de sexo | Nominal Femenino
finalidad, los dicotomica
datos pueden
incluir como 40 a 85 kilos
Talla edad, sexo, talla, | Rango  de | Numérico 1.5 a 1.8 metros
peso, ocupacion, | Tallao
ingresos
Peso econémicos, etc. | Tipo de peso

Fuente: Elaboracion propia
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

3.7.1 Técnicas para determinar el inicio de la nutricion enteral y disfuncion

multiorgénica.

Técnica: Analisis documental

3.7.2. Descripcion del Instrumento:

Se empled un formulario de recopilacion de datos (anexo N°2). En la ficha se registro
determinados datos frecuentes del paciente (género, edad, peso, talla, etc.), asimismo,
fecha de ingreso y fecha de inicio de la nutricion enteral. Estas fechas permitieron clasificar
el inicio de la nutricidn enteral, para su posterior comparacién con cambios en el estado

nutricional del paciente evaluado.

La escala SOFA, permite evaluar seis sistemas: cardiovascular, respiratorio, renal,
coagulacion, hepatico, nervioso y serdn evaluados en una puntuacion que va de 0 a 24. Al
finalizar se sumd las puntuaciones de los sistemas para obtener el puntaje total y fue

categorizado de la siguiente manera (32).

» 0: Normal

» 1-—2: Disfuncion

» > 3: Falla multiorgéanica

Asimismo, la puntuacion SOFA se determino al ingreso, a las 24, 48 'y 72 horas (anexo 2),

se determind el puntaje total de acuerdo con la valoracion de cada sistema.

Los datos necesarios para esta investigacion fueron obtenidos a partir de historias clinicas
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3.7.3 Validacion

La ficha de recoleccion de datos fue validada a través de juicio de 3 expertos, especialistas

en el areay en el tema.

3.7.4. Confiabilidad.

Dado que la informacion que se recolectd fue de las historias clinicas, lo cual son
documentos oficiales estandarizados, no se aplic6 una prueba de confiablidad, debido a
que estas se encontrarian ya validadas por usarse frecuentemente y su confiabilidad se ha

corroborado por su acierto (37).

3.8 Plan de procesamiento y analisis de datos

Los resultados de las dimensiones se procesaron, en una base de datos Excel, luego
analizados en el software (SPSS) version 27, lo cual facilito el proceso de analisis
estadistico, informes y tabulacién. Se presentd los resultados en tablas, usando estadistica
descriptiva. Se utilizo la prueba no paramétrica como la prueba estadistica de chi-cuadrado

a un nivel de significancia del 5% para probar las hipétesis.

3.9 Aspectos éticos

Esta investigacion, cumplié con los principios éticos, ya que se recolectd datos y se
mantuvo en entera confidencialidad los datos de los pacientes con el fin de salvaguardar su
integridad, y sirvio Unicamente con fines de investigacion, respetando los principios de
confidencialidad solicitando la autorizacion de la institucion, asimismo, se tuvo en cuenta
desde el inicio de la investigacion el anonimato en la sustraccion de informacién de las
historias clinicas. Este proyecto es inédito/original se utilizé el programa Turnitin®, se

considerd el maximo permisible al 20%, segun lo establecido por el Vicerrectorado de



31

investigacion de la Universidad Norbert Wiener (38), asimismo se demostré confiabilidad
de datos, no necesitoé consentimiento informado, debido a que las historias clinicas son la

unidad de analisis de esta investigacion.



CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Analisis descriptivo de los resultados estadisticos

Tabla 3: SOFA al momento del ingreso de los pacientes vs disminucion de la

disfuncién orgéanica

Disminucioén de la

disfuncion
multiorganica
Si No Total
SOFA - Ingreso Normal Recuento 10 6 16
(Cualitativo)
% dentro de 62.5 37.5 100.00%
SOFA - Ingreso 0% 0%
(Cualitativo)
% dentro de 25.0 10.5 16.49%
Disminucién de 0% 3%
la disfuncién
multiorganica
% del total 10.3 6.19 16.49%
1% %
Disfuncion Recuento 10 22 32
multiorganica % dentro de 31.2 68.7 100.00%
SOFA - Ingreso 5% 5%
(Cualitativo)
% dentro de 25.0 38.6 32.99%
Disminucién de 0% 0%
la disfuncién
multiorganica
% del total 10.3 22.6 32.99%
1% 8%
Falla Recuento 20 29 49
multiorganica % dentro de 40.8 59.1 100.00%
SOFA - Ingreso 2% 8%
(Cualitativo)
% dentro de 50.0 50.8 50.52%
Disminucién de 0% 8%
la disfuncién
multiorgéanica
% del total 20.6 29.9 50.52%
2% 0%

Total Recuento 40 57 97

32



% dentro de
SOFA - Ingreso
(Cualitativo)

% dentro de
Disminucién de
la disfuncién
multiorganica
% del total

41.2
4%

100.
00%

41.2
4%

58.7 100.00%
6%

100. 100.00%
00%

58.7 100.00%
6%
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Interpretacion: En la tabla 3 se observa que en pacientes que ingresaron con disfuncion

multiorganica el 22,68% no disminuy6 la disfuncion multiorganica; mientras que en

pacientes que ingresaron con falla multiorganica el 29,90% no hubo disminucion de la

disfuncion multiorganica.
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Tabla 4: SOFA a las 24 horas vs disminucion de la disfuncién orgénica

Disminucién de la

disfuncion
multiorganica
Si No Total
SOFA - 24 Horas Normal Recuento 9 413
(Cualitativo)
% dentro de 69.23 30.77 100.00%
SOFA - 24 Horas % %
(Cualitativo)
% dentro de 22.50 7.02 13.40%
Disminucién de % %
la disfuncién
multiorgénica
% del total 9.28 4.12 13.40%
% %
Disfuncion Recuento 19 21 40
multiorganica % dentro de 47.50 52.50 100.00%
SOFA - 24 Horas % %
(Cualitativo)
% dentro de 47.50 36.84 41.24%
Disminucién de % %
la disfuncién
multiorganica
% del total 19.59 21.65 41.24%
% %
Falla Recuento 12 32 44
multiorganica % dentro de 27.27 72.73 100.00%
SOFA - 24 Horas % %
(Cualitativo)
% dentro de 30.00 56.14 45.36%
Disminucién de % %
la disfuncién
multiorgénica
% del total 12.37 32.99 45.36%
% %
Total Recuento 40 57 97
% dentro de 41.24 58.76 100.00%
SOFA - 24 Horas % %
(Cualitativo)
% dentro de 100.0 100.0 100.00%
Disminucién de 0% 0%
la disfuncion
multiorganica
% del total 41.24 58.76 100.00%
% %

Interpretacion: En la tabla 4 se observa que en pacientes con disfuncién multiorganica
tras 24 horas de su ingreso en el 21,65% no hubo disminucion de la disfuncién
multiorganica; en tanto que, en pacientes con falla multiorganica tras 24 horas del ingreso

el 32,99% no mostré disminucion de la funcion multiorganica.
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Tabla 5: SOFA a las 48 horas vs disminucion de la disfuncién organica

Disminucién de la

disfuncion
multiorganica
Si No Total
SOFA - 48 Horas Normal Recuento 15 8 23
(Cualitativo)
% dentro de 65.22 34.78 100.00%
SOFA - 48 Horas % %
(Cualitativo)
% dentro de 37.50 14.04 23.71%
Disminucién de % %
la disfuncién
multiorgénica
% del total 15.46 8.25 23.71%
% %
Disfuncion Recuento 21 17 38
multiorganica % dentro de 55.26 44.74 100.00%
SOFA - 48 Horas % %
(Cualitativo)
% dentro de 52.50 29.82 39.18%
Disminucién de % %
la disfuncién
multiorgénica
% del total 21.65 17.53 39.18%
% %
Falla Recuento 4 32 36
multiorganica % dentro de 1111 88.89 100.00%
SOFA - 48 Horas % %
(Cualitativo)
% dentro de 10.00 56.14 37.11%
Disminucién de % %
la disfuncién
multiorgénica
% del total 4.12 32.99 37.11%
% %
Total Recuento 40 57 97
% dentro de 41.24 58.76 100.00%
SOFA - 48 Horas % %
(Cualitativo)
% dentro de 100.0 100.0 100.00%
Disminucion de 0% 0%
la disfuncion
multiorgénica
% del total 41.24 58.76 100.00%
% %

Interpretacion: En la tabla 5 se observa que en pacientes que en pacientes con disfuncion
multiorganica tras 48 horas de su ingreso en el 17,53% no hubo disminucién de la
disfuncion multiorgéanica; mientras que, en pacientes con falla multiorganica tras 48 horas

del ingreso el 32,99% no mostr6 disminucion de la funcion multiorganica.
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Tabla 6: SOFA a las 72 horas vs disminucion de la disfuncién organica

Disminucién de la

multiorganica

Si No Total
SOFA - 72 Normal Recuento 18 018
Horas
(Cualitativo) % dentro de 100. 0.00 100.00%
SOFA - 72 00% %
Horas
(Cualitativo)
% dentro de 45.0 0.00 18.56%
Disminucion de 0% %
la disfuncién
multiorganica
% del total 18.5 0.00 18.56%
6% %
Disfuncion Recuento 22 16 38
multiorganica % dentro de 57.8 42.1 100.00%
SOFA - 72 9% 1%
Horas
(Cualitativo)
% dentro de 55.0 28.0 39.18%
Disminucion de 0% 7%
la disfuncién
multiorganica
% del total 22.6 16.4 39.18%
8% 9%
Falla Recuento 0 41 41
multiorganica % dentro de 0.00 100. 100.00%
SOFA - 72 % 00%
Horas
(Cualitativo)
% dentro de 0.00 71.9 42.27%
Disminucion de % 3%
la disfuncioén
multiorgénica
% del total 0.00 42.2 42.27%
% 7%
Total Recuento 40 57 97
% dentro de 41.2 58.7 100.00%
SOFA - 72 4% 6%
Horas
(Cualitativo)
% dentro de 100. 100. 100.00%
Disminucion de 00% 00%
la disfuncién
multiorganica
% del total 41.2 58.7 100.00%
4% 6%

Interpretacion: En la tabla 6 se observa que en pacientes que en pacientes con disfuncion

multiorganica tras 72 horas de su ingreso en el 16,49% no hubo disminucion de la
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disfuncion multiorganica; mientras que, en pacientes con falla multiorganica tras 72 horas

del ingreso el 42,27% no mostro disminucion de la funcion multiorganica.

Tabla 7. Tabla cruzada de nutricion enteral vs disminucion de la disfuncion

organica
Disminucion de la disfuncién
multiorganica
Si No  Total
Nutricién Tem Recuento 28 40 68
enteral pran
a % dentro de Nutricion 41.18% 58.82% 100.00%
enteral
% dentro de 70.00% 70.18% 70.10%
Disminucién de la
disfuncion
multiorganica
% del total 28.87% 41.24% 70.10%
Tard Recuento 12 17 29
fa % dentro de Nutricion 41.38% 58.62% 100.00%
enteral
% dentro de 30.00% 29.82% 29.90%
Disminucién de la
disfuncion
multiorganica
% del total 12.37% 17.53% 29.90%
Total Recuento 40 57 97
% dentro de Nutricién 41.24% 58.76% 100.00%
enteral
% dentro de 100.00% 100.00% 100.00%
Disminucién de la
disfuncion
multiorganica
% del total 41.24% 58.76% 100.00%

Interpretacion: En la tabla 7 se muestra que el 28.9% de los pacientes que recibieron

nutricion enteral temprana si se evidencié disminucion de la disfuncién multiorganica; en

contraste, en pacientes que recibieron nutricion enteral tardia, el 17.5% no mostraron

disminucion de la disfuncion organica.

Tabla 8: Prueba de Chi cuadrado para nutricion enteral y disfuncién multiorganica



Significa Significa Significa
cién cién cién
asintética exacta exacta
(bilateral (bilateral (unilatera
Valor df ) ) 1)

Chi-cuadrado de 0.000* 1 0.985

Pearson

Correccion de 0.000 1 1.000

continuidad®

Razén de verosimilitud 0.000 1 0.985

Prueba exacta de Fisher 1.000 0.580

Asociacion lineal por  0.000 1 0.985

lineal

N de casos validos 97

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11.96.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Interpretacion: En la tabla 8 se muestra que el valor de p=1,000 en la prueba chi cuadrada

es mayor a 0,05.

Tabla 9: Pacientes segiin sexo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Varon 50 51.55 51.55 51.55
Mujer 47 48.45 48.45 100.00
Total 97 100.00 100.00

Interpretacion: En la tabla 9 se observa que el 52% (50) de los pacientes son varones.
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Tabla 10: Pacientes segun edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 20 - 40 afios 52 53.61 53.61 53.61
41 - 60 afios 23 23.71 23.71 77.32
61 - 80 afios 19 19.59 19.59 96.91
>= 81 afios 3 3.09 3.09 100.00
Total 97 100.00 100.00

Interpretacion: En la tabla 10 se evidencia que la mayor parte de los pacientes (54%)

tienen edades comprendidas entre 20 y 40 afios; y la menor proporcion (3%) son mayores

de 80 afios.
Tabla 11: Peso y talla de los pacientes
Descriptivos
Estadistico Error estandar

Peso (Kg.) Media 68.04 2.722

95% de intervalo de confianza  Limite inferior 62.42

para la media Limite superior 73.66

Media recortada al 5% 67.30

Mediana 65.00

Varianza 185.207

Desviacion estandar 13.609

Minimo 45

Méximo 105

Rango 60

Rango intercuartil 18

Asimetria 0.950 0.464

Curtosis 1.246 0.902
Talla (Mts.) Media 1.5496 0.01914

Limite inferior 1.5101
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95% de intervalo de confianza  Limite superior 1.5891

para la media

Media recortada al 5% 1.5507

Mediana 1.5700

Varianza 0.009

Desviacion estandar 0.09568

Minimo 1.30

Méximo 1.78

Rango 0.48

Rango intercuartil 0.10

Asimetria -0.354 0.464

Curtosis 1.708 0.902
Estancia (Dias) Media 15.36 2.359

95% de intervalo de confianza  Limite inferior 10.49

para la media Limite superior 20.23

Media recortada al 5% 14.48

Mediana 11.00

Varianza 139.157

Desviacion estandar 11.796

Minimo 3

Méaximo 44

Rango 41

Rango intercuartil 14

Asimetria 1.268 0.464

Curtosis 0.623 0.902

Interpretacion: En la tabla 11 se observa que el peso medio de los pacientes fue de 68,41

Kg, latalla fue de 1,55 m, mientras que la estancia media de los pacientes fue de 15,4 dias.
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Tabla 9: Prueba de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Peso (Kg.) 0.163 25 0.086 0.943 25 0.173
Talla (Mts.) 0.151 25 0.145 0.943 25 0.172
Estancia (Dias) 0.205 25 0.008 0.837 25 0.001

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Interpretacion: En la tabla 12 muestra los valores de significancia de los parametros peso

y talla, siendo en ambas 0,943.
4.1.1. Contrastacion de hipotesis

En la tabla 5 se observa que el 70,1% de pacientes recibié nutricion enteral temprana, de
los cuales el 28,9% si present6 disfuncion multiorgénica; por otro lado, el 28,9% recibid

nutricion enteral tardia, presentando el 12,4% disfuncion multiorganica.
Para medir la relacion entre variables se planteé como hipotesis:

La Nutricidn enteral temprana reduce la disfuncion multiorganica en funcién de la escala
SOFA en pacientes criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional

Docente de Cajamarca, hoviembre 2022 — abril 2023

Y como prueba estadistica se utilizd la prueba no paramétrica Chi cuadrada con 5% de

significancia y un grado de libertad, considerando como regla de decision:
Si p < 0,05 se rechaza Ho

Si p > 0,05 se acepta Ho
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En la tabla 6 se observa que el valor de p es igual a 1,000 con gl=1, como el valor de la
significancia es mayor a 0,05 se acepta la hipdtesis planteada, por lo que la nutricion enteral
temprana reduce la disfuncion multiorganica en funcién de la escala SOFA en pacientes
criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

noviembre 2022 — abril 2023

4.2. Discusion de los resultados

En relacidn al estudio, el primer objetivo fue determinar en qué medida la nutricion enteral
temprana reduce la disfuncion multiorganica en funcion de la escala SOFA, en pacientes
criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
noviembre 2022 — abril 2023; para lo cual se realiz6 una tabla cruzada y el andlisis
estadistico chi cuadrada, encontrdndose un valor de p>0,05, por lo cual la hipotesis
planteada es aceptada y por lo tanto la nutricién enteral temprana reduce la disfuncion
multiorganica, este resultado es similar al encontrado por Feng P et al (2017) quien
evidencid que la nutricion enteral temprana dentro de 48 horas es superior a la nutricién
enteral tardia mayor a las 48 horas en pacientes con pancreatitis aguda (39); por su parte,
Jiang Y et al (2020) mostraron que la nutricion enteral temprana puede mejorar la

supervivencia en pacientes con sepsis (40).

Ademas, Ghorabi S (2014) evidencio que la nutricion enteral temprana entre 24 a 48 horas
post ingreso a UCI redujo el tiempo de hospitalizacion, insuficiencia cardiaca y mortalidad
de los pacientes, aunque en este mismo estudio se menciona que se requiere de estudios
méas amplios para avalar estos resultados (41). Resultado similar fue encontrado en una

revision realizada por Paucar S (2021), quien concluyd que la nutricién enteral temprana
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tiene importancia en la reduccién de la tasa de mortalidad; por ende, se lo recomienda en

la atencion del paciente critico.

En otra investigacion realizada por Vijay S et al (2021) quienes evaluaron la asociacion de
la nutricion enteral temprana con mejores resultados clinicos en nifios enfermos
criticamente, encontraron que la nutricién enteral temprana reduce la mortalidad
hospitalaria a los 90 dias de iniciar la terapia; reduce los dias de estancia en UCI, los dias
de hospitalizacién y menos dias de uso de ventilador (47). Por su parte, Haines K et al
(2023) encontraron que la nutricién enteral temprana dentro de 72 horas post ventilacion
mecanica reduce la estancia hospitalaria y la estancia en UCI (48). Estos resultados se
fundamentan en que la provision de la nutricion enteral temprana en pacientes criticamente
enfermos desde su momento del ingreso ejerce efecto fisioldgico beneficioso al regular
negativamente la respuesta inmune sistémica, reducir las concentraciones de especies
reactivas de oxigeno que causan estrés oxidativo, y de esta manera mejorar el resultado del
paciente; mientras que la falta de suministro de nutrientes por via enteral aumenta el estrés
oxidativo por radicales libres y por ende la reaccién inflamatoria (49). Como se puede ver,
en distintos estudios se refuerza los resultados encontrados en la investigacion, aunque
algunos recomiendan estudios mas amplios, estrictos y protocolizados para reforzar ain

mas lo obtenido.

En contraposicion a lo encontrado en la presente investigacion, Garcia (2003), no encontrd
relacion entre la nutricion enteral temprana y la disfuncion multiorganica en pacientes
criticos, aunque es necesario la aplicacion de protocolos de atencién mas estrictos (42). En
una revision sistematica realizada por Jae S. et al (2023) no encontr6 que la nutricion

enteral temprana tenga beneficios significativos sobre la mortalidad en pacientes con
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sepsis; sin embargo, esto se pudo deber a que algunos estudios tienen sesgos y deficiencias

en las metodologias (43).

Jiménez M (2019) investigd el efecto de la administracion enteral comercial sobre el estado
nutricional de pacientes en hospitalizacion, encontrdndose que no hubo efecto significativo
entre el estado nutricional de los pacientes y la administracion de la formula enteral (46).
Kompan L (1999) investigd los efectos de la nutricidn enteral temprana en insuficiencia
organica mdltiple, evidenciando que los pacientes que iniciaron con nutricién enteral
después de 24 horas del ingreso a UCI demostré mayor permeabilidad intestinal después
del dia dos de sufrir lesiones mdltiples, ademas la nutricion enteral temprana no tuvo

influencia sobre la duracion de la estancia en UCI o tiempo de ventilacién mecénica (50).

Como se puede observar en los resultados de diferentes trabajos, existe variabilidad en lo
encontrado por diferentes autores, esto se debe principalmente a diferencias en las

metodologias, heterogeneidad de las muestras, poblacién, y sesgos.

Con respecto al segundo objetivo, el cual fue identificar las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, noviembre 2022 — abril 2023, se aplicé la prueba
de normalidad Kolmogorov — Smirnov, encontrandose que la muestra procede de una
distribucion normal (Nivel de significacion 0,943); es decir, no hay diferencias
significativas entre peso y talla de los grupos analizados, esto concuerda con un estudio
realizado por Faizi et al (2021) quien no encontrd diferencias significativas entre edad,
sexo, peso corporal, ingreso/hospitalizacion, etc. (44). Ademas, se observé que la mayor

parte de los pacientes (54%) son de edades comprendidas entre 20 y 40 afios.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

e Se determind que la nutricion enteral temprana reduce significativamente la
disfuncién multiorganica en pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Regional Docente de Cajamarca, con un valor de p>0,05 aplicando el
analisis de chi cuadrado.

e EI52% de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional
Docente de Cajamarca son varones; las edades de los pacientes estaban
comprendidos en su mayor parte entre 20 a 40 afios, el peso medio fue de 68,41 Kg

y la talla media fue de 1,55 metros.

5.2. Recomendaciones

- Se debe realizar mas estudios con protocolos y metodologias mas precisas y
estrictas para avalar la influencia de la nutricion enteral temprana en la disfuncion

multiorganica.
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Se recomienda consignar en la historia clinica el tipo de férmula nutricional que
recibe el paciente en la nutricion enteral, las kcal/kg/dia de nutricion enteral que
recibe el paciente al inicio y diariamente. Asimismo, las historias clinicas deben
estar impecables, ordenadas, con toda la informacion clara y precisa para poder

realizar un buen trabajo de investigacion.
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sociodemogréfic
as mas
relevantes  en
pacientes
criticos de la
Unidad de
Cuidados
Intensivos  del
Hospital
Regional
Docente de
Cajamarca,

20227

sociodemogréfic
as mas
relevantes  en
pacientes
criticos de la
Unidad de
Cuidados
Intensivos  del
Hospital
Regional
Docente de

Cajamarca, 2022

Variable
3
Caracterist
icas
sociodemo

gréficas




ANEXO N° 2: Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE REGISTROS DE DATOS

FICHA
NOMBRE DEL PACIENTE: N°
HISTORIA CLINICA: NE
FECHA DE INGRESO: SERVICIO:
FECHA DE INGRESO A UCI:
DIAGNOSTICO DE
INGRESO:
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

EDAD
SEXO: (afios)
Masculino: 20-40
Femenino: 41 - 60

61 - 80

>81

TALLA
PESO (KG): (M):

NUTRICION ENTERAL TEMPRANA
Sl
NO:
DISFUNCION MULTIORGANICA
72
ESCALA SOFA INGRESO 24 HRS 48 HRS HRS TOTAL




RESPIRATORIO (pO2/FiO2)

(mmHg)

0: >400

1. 300a>400

2:200a<300

3: de 100 a < 200 con VM

(soporte respiratorio)

4: <100 con VM

COAGULACION (Plaquetas

(ml/mm3)

0: > 150000

1: 100000 a < 150000

2:50000 a< 100000

3:20000 a < 50000

4: <20000

HEPATICO (Bilirrubina

(mg/dL) (umol/L)

0:<1.2

1:<12-19

2:20-59

3:6.0-11.9

4: >12,0

CARDIOVASCULAR

(Hipotensién)

0: SIN HIPOTENSION




1: PAM* <70 mmHg

2: PAM <70+
Dopamina<5mcg/kg/min o

Dobutamina (cualquier dosis)

3: PAM < 70 + Dopamina >
Smcg/kg/min o epinefrina <
0.1mcg/kg/min o norepinefrina <

0.1mcg/kg/min

4: PAM <70 + Dopamina >
5mcg/kg/min o epinefrina >
0.1mcg/kg/min o norepinefrina >

0.1 meg/kg/min.

RENAL (Creatinina mg/dL

(umol/L) o Diuresis)

0:<1.2

1:1.2a19

2:2a34

3:35a4.9

4: > 5,0 (>440) ; produccion de

orina < a 200 mL/dia

SISTEMA NERVIOSO (Escala

de coma de Glasgow)

0:15

1:13-14

2:10-12

3:6-9




PUNTAJE TOTAL DE SOFA ‘

* PAM: PRESION ARTERIAL MEDIA



ANEXO NF° 3: Validez del instrumento

“Nutriciéon enteral temprana y disfuncion multiorganica en pacientes criticos en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Noviembre 2022 a abril 2023

Ne

DIMENSIONES / items

Pertinencia

1

Relevancia
y

Claridad®

Sugerencias

VARIABLE 1: Nutricién enteral temprana

DIMENSION 1: Nutricién enteral

Si

Si | No

Nutricion Enteral Temprana

Nutricion Enteral Tardia

VARIABLE 2: Disfuncion multiorganica

DIMENSION 1: Escala SOFA

Si

Si | No

RESPIRATORIO (po2/fio2)

COAGULACION (Plaquetas (ml/mm3)

HEPATICO (Bilirrubina (mg/dL)

CARDIOVASCULAR (Hipotension)

RENAL (Creatinina mg/dL o Diuresis)

SISTEMA NERVIOSO (Escala de coma de
Glasgow)

VARIABLE 3: Caracteristicas
sociodemograficas

DIMENSION 1: Edad

Si

Si | No

Rango de edad

DIMENSION 2: Sexo

Tipo de sexo

DIMENSION 3: Peso

Valor numeérico del peso

DIMENSION 4: Talla

Valor numérico de la talla

Ohservaciones (precisar si hay snficiencia): X

Si existe suficiencia para la recoleccidn de datos




Opinién de aplicahilidad: ligable [X) licable d ‘s de ir[ ] No aplicable [1

Apellidos ¥y nombres del juez validador. Mg: RITA HAYDEE SALAZAR TUANAMA.
DNI 08488669

Especialidad del validador:E ia Clinica y ion E sutica. S Nutricional E logico.
Pertinencia: El jflam corresponde al congepto redrico formulade.

IRelevancia: El jfen es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se gntgnde sin dificnltad alguna ¢l enunciade del jigm. es congise. exasio v dirssto
Neta: Suficigngia. se dice suficiencia cuando les ifems planteades son suficientes para medir la dimension

11 de Julio 2023

~ |

JMA

Eirma del Experto informants



“Nutricion enteral temprana y disfuncién multiorginica en pacientes criticos en la nnidad de cuidados

intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Noviembre 2022 a abril 2023

Ne

DIMENSIONES / items

Pertinencia

1

Relevancia

2

Claridad®

Sugerencias

VARTABLE 1: Nutricién enteral temprana

DIMENSION 1: Nutricién enteral

Si

Si | No

Si

Nutricién Enteral Temprana

Nutricion Enteral Tardia

VARIABLE 2: Disfuncion multiorganica

DIMENSION 1: Escala SOFA

Si

No

Si | No

No

RESPIRATORIO (po2/fio2)

COAGULACION (Plaquetas (ml/mm3)

HEPATICO (Bilirrubina (mg/dL)

CARDIOVASCULAR (Hipotension)

RENAL (Creatinina mg/dL o Diuresis)

SISTEMA NERVIOSO (Escala de coma de
Glasgow)

VARIABLE 3: Caracteristicas
sociodemograficas

DIMENSION 1: Edad

Si

Si | Neo

Si

Rango de edad

DIMENSION 2: Sexo

Tipo de sexo

DIMENSION 3: Peso

Valor numérico del peso

DIMENSION 4: Talla

Valor numérico de la talla




Observaciones (precisar si hay suficiencia): Si existe suficiencia para la recoleccion
de datos

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ X] Aplicable después de corregir | |
No aplicable [ ]

Apellidos ¥y nombres del juez validador. Dra Q.F. VILCHEZ PAZ STEFANY BERNITA
DNI: 436948247

Especialidad del validador: DOCTORA EN EDUCACION, MAESTRO
EN GESTION EN SALUD, QUIMICO FARMACEUTICO
ESPECIALISTA EN FARMACIA CLINICA Y ATENCION
FARMACEUTICA.

1Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para representar al
componente o dimensidn especifica del constructo

10 de JULIO del 2023

Firma del Experto Informante



“Nutricion enteral temprana y disfuncion multiorgianica en pacientes criticos en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Noviembre 2022 a abril 2023

Ne DIMENSIONES / items Pertinencia Relevancia | Claridad® Sugerencias
VARIABLE 1: Nutricién enteral temprana
DIMENSION 1: Nutricion enteral Si No si | ™o si No
1 Nutricién Enteral Temprana
2 Nutricién Enteral Tardia
VARIABLE 2: Disfuncion multiorganica
DIMENSION 1: Escala SOFA Si No Si | No Si No
1 RESPIRATORIO (po2/fio2)
2 COAGULACION (Plaquetas (ml/mm3)
3 HEPATICO (Bilirrubina (mg/dL)
4 CARDIOVASCULAR (Hipotension)
5 RENAL (Creatinina mg/dL o Diuresis)
6 SISTEMA NERVIOSO (Escala de coma de
Glasgow)
VARIABLE 3: Caracteristicas
sociodemograficas
DIMENSION 1: Edad Si No si | No Si No
1 Rango de edad
DIMENSION 2: Sexo
1 Tipo de sexo
DIMENSION 3: Peso
1 Valor numérico del peso
DIMENSION 4: Talla
1 Valor numérico de la talla




Observaciones (precisar si hay suficiencia): _Si existe suficiencia para la recoleccion de datos

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador Mg: Martha Estacio Hnaman
DNI: 08800146

Especialidad del validador: Farmacia Clinica

Pertinencia: El item corresponde al concepto teérico formulado.

*Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimensién

Lima, 17 de julio de 2023

Wit Bain W

Firma del especialista validador



ANEXO N° 4: Aprobacion del comité de ética

N/

Universidad
Norbert Wiener
RESOLUCION N° 125-2023-DEFB/UPNW
Lima, 11 de noviembre de 2023
VISTO:

El Acta N® 127 donde la Unidad Revisora de Asuntos Eticos de la
FFYB aprueba la no necesidad de ser evaluado el proyecto por el Comité
de Etica de la Universidad que presenta el/la tesista MAGDALENA
NOHEMI, CERNA ALDAVE ecgresado (a) de la Segunda Especialidad en
Soporte Nutricional Farmacologico.

CONSIDERANDO:

Que es necesario proseguir con la ejecucion del proyecto de tesis,
presentado a la facultad de farmacia y bioquimica para optar el titulo de
Especialista en Soporte Nutricional Farmacolégico.

En uso de sus atribuciones, el decano de la facultad de farmacia y
bioquimica;

RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Aprobar el proyecto de tesis titulado
“NUTRICION ENTERAL TEMPRANA Y DISFUNCION MULTIORGANICA
EN PACIENTES CRITICOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA. NOVIEMBRE 2022 - ABRIL
2023”7 presentado por el/la tesista MAGDALENA NOHEMI, CERNA
ALDAVE autorizandose su ejecucion.

Registrese, comuniquese y archivese.

m-.mw‘v@pw

Decano de la Facultad de Farmacia y Bioguimica
Universidad Privada Norbert Wiener




ANEXO N° 5: Informe del asesor de Turnitin



® 19% de similitud general

Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

» 18% Base de datos de Internet

» Base de datos de Crossref

FUENTES PRINCIPALES

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostraran.

repositorio.uwiener.edu.pe

Internet

sisbib.unmsm.edu.pe

Internet

docs.bvsalud.org

Internet

repositorio.upao.edu.pe

Internet

repositorio.uam.es

Internet

repositorio.unsa.edu.pe

Internet

repositorio.unsaac.edu.pe

Internet

bvs.sld.cu
Internet

Reporte de similitud

* 5% Base de datos de publicaciones

» Base de datos de contenido publicado de

3%

2%

2%

1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcion general de fuentes


http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/6003/T061_47466553_S.pdf?sequence=1
https://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/Tesis/Salud/garcia_ac/garcia_ac.pdf
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2019/10/1021608/terapia-en-pacientes-criticos.pdf
https://repositorio.upao.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12759/21812/REP_CINTHYA.CORTEGANA_PREDICTORES.DE.LESIONES.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://repositorio.uam.es/xmlui/bitstream/handle/10486/11222/56005_garcia_avila_maria.pdf?sequence=1
http://repositorio.unsa.edu.pe/bitstream/handle/UNSA/7151/NUbabasj.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://repositorio.unsaac.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12918/8937/253T20240409_TC.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://bvs.sld.cu/revistas/mie/vol4_4_05/mie08405.htm
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