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l. INTRODUCCION/

1. NUTRICION ENTERAL: CONCEPTO E HISTORIA

El soporte nutricional es una opcion vital de la atencion médica. Definimos
como nutricién enteral (NE) a la administracion de nutrientes quimicamente
definidos y parcial o totalmente metabolizados a través del tubo digestivo, por boca
0 por sonda, para conseguir una nutricion adecuada. Puede ser total o
complementaria, dependiendo si se aportan todos los requerimientos o solo parte de
ellos. Si bien este aporte se puede realizar por via oral o a través de sondas,
clasicamente se considera NE cuando se administra una formula bien definida por
sonda entérica, mientras que cuando se administra por via oral, se habla méas de

suplementacion nutricional.)

La NE no es una ciencia nueva. La primera referencia del uso de alimentacion
por via enteral es la introduccion de nutrientes en el es6fago por un tubo hueco en
1589 @ la técnica se debe a Hunter durante el siglo XVI1I, que utilizé un tubo hueco
de ballena recubierto de piel de anguila; Clouston®, en 1872, describi6 una sonda
que pasaba a través de una fosa nasal hasta el estbmago, por la que se infundian

pequefias cantidades de alimentos liquidos.
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Con el advenimiento de la medicina moderna, los rapidos avances tecnoldgicos

han dado lugar a férmulas y dispositivos de acceso con mayor sofisticacion.

A finales de los afios 60, la aparicion de la nutricion parenteral (NP) dio lugar
a un declive en la utilizacién de la alimentacién por sonda y, en consecuencia la
tecnologia de la NE se desarrolld mas lentamente. Sin embargo, en los afios
recientes, diversos estudios, han demostrado que la NE aporta mas beneficios que la
NP, lo que ha dado lugar a un resurgimiento en la utilizacion de aquella,
experimentando un gran desarrollo en las ultimas décadas asociado a la aparicion y
mejora de los sistemas de administracion y formulas, junto con un mejor
conocimiento de la fisiologia digestiva lo que conlleva un aumento de las

indicaciones y reduccién de las complicaciones.

Aunque en la mayoria de los casos, la NE es, soporte mas que terapia especifica
de la enfermedad subyacente, previene los efectos deletéreos de la desnutricion
mientras esta se resuelva de manera espontanea o en respuesta al tratamiento. La
desnutricion es un factor de riesgo independiente asociado a mayor morbilidad y
mortalidad, estancia hospitalaria mas prolongada, mas alto grado de readmision,
retraso en la recuperacion, peor calidad de vida, asi como costes hospitalarios mas

elevados .

En la actualidad son muchas las vias de acceso al tubo digestivo para la
nutricion enteral (NE) que conocemos y que en los ultimos afios han experimentado

importantes avances.
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La colocacion de estos sistemas puede ser temporal o permanente y sus
indicaciones a menudo se superponen. En caso de que la NE sea necesaria durante
un corto periodo de tiempo, las sondas nasoenterales son la mejor opcion, por el
contrario, las sondas de enterostomia serian las indicadas en la nutricion enteral (NE)
de larga duracion y la gastrostomia endoscOpica percutanea (PEG) es el

procedimiento de eleccion.

Tanto las vias de acceso en NE como la composicién de los nutrientes
desempefian un papel dindmico en la respuesta gastrointestinal en el paciente nutrido
por via enteral. La ausencia de nutrientes en la luz intestinal provoca la atrofia de las
vellosidades intestinales mientras que la presencia de nutrientes en la luz intestinal es
esencial para el mantenimiento de la masa mucosa gastrointestinal, ya que ésta
funciona como una barrera frente al paso de microorganismos y toxinas a la
circulacion portal y sistémica y promueve también la secrecion de inmunoglobulina

A, que puede prevenir la adhesion y traslocacion bacteriana ©.

Todo esto mejora la respuesta inmunoldgica a nivel sistémico y local durante
los estados criticos de la enfermedad. Ademas algunos nutrientes incluidos en las
formulas enterales a dosis farmacoldgicas, como la glutamina y diversas fibras
fermentables, son importantes fuentes de energia para el enterocito y colonocito e
imprescindibles en la multiplicacion celular intestinal y los acidos grasos de cadena

corta, especialmente el butirato.



Introduccién

Por otra parte, la NE, es una via mas fisiologica que permite mantener la
microflora normal del intestino para un correcto funcionamiento del sistema

inmunitario local conocido como tejido linfoide asociado al intestino (GALT) ©.

Ademas la presencia de nutrientes en el intestino delgado estimula la liberacion
de colecistoquinina, que mantiene la funcion de la vesicula biliar y reduce, a su vez, el

riesgo de colecistitis asociado a la NP

2. INDICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

El apoyo nutricional esta indicado en cualquier paciente grave que no puede
recibir una dieta adecuada por via oral durante un periodo prolongado o que presenta
una malnutricién previa. La pérdida de peso, la albumina y el periodo de tiempo sin
ingesta oral adecuada se han considerado buenos indicadores de la necesidad de

soporte nutricional.

A la hora de valorar el soporte nutricional en un paciente, el estado del tracto
gastrointestinal es el punto mas importante que se debe considerar, de forma que si
el paciente tuviese funcionalidad digestiva, se deberia optar siempre por la nutricion

enteral (NE) antes que por la parenteral (NP). Este concepto se apoya en
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investigaciones previas, estudios experimentales recientes '), ensayos clinicos
randomizados y metaanalisis ). En comparacion con la NP, la NE se asocia con

menos morbilidad, costes mas bajos y menor estancia hospitalaria. Se ha publicado
que el coste asociado a la NE es entre 1,4 y 12,5 veces menor que el asociado a la NP
(19), Estas cifras no incluyen el gasto asociado al uso inapropiado de la NP sin una

indicacion clara.

Entre los candidatos ideales para la NE se encuentran los pacientes que
conservan el aparato digestivo funcionante, pero que presentan cuadros clinicos
incompatibles con la alimentacion por via oral. Debe considerarse por tanto, la
posibilidad de utilizar NE para la alimentacion de pacientes desnutridos o que
presentan riesgo de desnutricion porque no pueden mantener un estado nutricional
adecuado mediante la ingesta oral voluntaria. Otras indicaciones de la NE son la falta
de apetito, con frecuencia asociada a una enfermedad cronica o un tratamiento
prolongado, la disfagia asociada a una enfermedad neurolégica o una disfuncion
orofaringea. También estara indicada en todos aquellos pacientes que presentan
traumatismo, quemaduras o heridas graves, asi como los pacientes criticos incapaces
de alcanzar los requerimientos nutricionales derivados del estado critico en el que se

encuentran.

La NE precoz mejora la recuperacion después de la cirugia mayor y hay varias
guias que la recomiendan para disminuir las infecciones postoperatorias y acortar la
estancia hospitalaria Y. Hay una revision reciente 2 que incluye 29 ensayos y 2552

pacientes que demuestra la superioridad de la NE precoz postoperatoria sobre la NP
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precoz despues de la cirugia gastrointestinal. También se recomienda la NE precoz en

pacientes quemados 9,

La ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition)
recomienda que la NP se retrase sobre todo si puede aportarse NE 0 se espera que

pueda reanudarse en siete dias 2.

Aparte de las ventajas clasicas de la NE sobre la NP, como su menor coste y
su menor indice de complicaciones, la NE presenta otras ventajas importantes sobre
la nutricién intravenosa. Hay metaandlisis de ensayos que han valorado las
complicaciones asociadas con NE y NP, Braunschweig et al ) encontraron que la
NE se asocia con menor riesgo de infecciones en todos los subgrupos de categoria

diagnostica y esta asociacion era independiente de la sepsis por catéter.

El equipo y los procedimientos utilizados para la NE tienden a ser menos
complejos que los que se emplean en la nutricion por via intravenosa, en la que el
mantenimiento de la esterilizacion es fundamental. Ademas, la disponibilidad de un
amplio rango de dispositivos de acceso y de formulas enterales confiere una gran
flexibilidad al disefio de esta modalidad de soporte nutricional. Esta caracteristica es
especialmente ventajosa fuera de las instalaciones de cuidados intensivos, en cuidado

domiciliario y en instituciones, donde se proporciona atencién a largo plazo.
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3. TENDENCIA ACTUAL: SOPORTE NUTRICIONAL

ARTIFICIAL.

En las Gltimas décadas, los avances tecnolégicos han convertido la nutricion
enteral en el soporte nutricional artificial por excelencia, debido, entre otras causas,
al desarrollo de nuevos materiales y procedimientos para acceder a distintos tramos

del aparato gastrointestinal superior.

La NE es el método de alimentacion preferido en pacientes que no son capaces
de cubrir las necesidades nutricionales por via oral y el tubo digestivo es anatomica y
funcionalmente viable, debiéndose instaurar precozmente preservando la mucosa

intestinal y yugulando la respuesta metabodlica.

Partiendo de la base de que, siempre que sea posible debe mantenerse la ingesta
oral, la eleccion de la via de acceso artificial al tubo digestivo debe ser individualizada
en cada paciente, en funcion de la enfermedad de base, el estado del tracto
gastrointestinal, la duracion del soporte nutricional, la necesidad o no de cirugia
abdominal y las posibilidades técnicas de cada centro. Si se plantea para periodos de
corta duracion, la via transnasal es la mas recomendable, aungue en ocasiones se
mantiene durante mas tiempo, dada la buena tolerancia de los materiales utilizados en

las sondas actuales. La situacion clinica del paciente y su enfermedad de base deben
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orientar sobre la conveniencia de ubicar el extremo distal en el estbmago o en el
intestino, en funcion del vaciamiento gastrico y el riesgo de broncoaspiracién. Si se
considera que va a ser un tiempo prolongado, debe procederse a un acceso definitivo
a través de una ostomia en alguno de los tramos del aparato gastrointestinal. La
eleccion de una via de administracion adecuada es esencial para llegar a alcanzar los

fines nutricionales deseados.

La nutricion por via oral requiere la colaboracion del paciente, ademas debe
mantener una situacion estable, conservar el reflejo de deglucién y un adecuado
transito y metabolismo gastrointestinal . Hay que utilizar preparados que tengan un
olor y sabor agradables para evitar su rechazo. Esta via puede resultar atil en los
enfermos con procesos cronicos y estables, pudiendo administrarse el total de las
necesidades diarias mediante estas formulaciones artificiales y, en ocasiones, como

suplemento.

La nutricion por sonda es la forma mas habitual en la nutricion enteral. Su
desarrollo en los ultimos afios, estd relacionado, entre otras causas, con el
perfeccionamiento del acceso a los diferentes tramos del aparato gastrointestinal. Las
técnicas utilizadas para el acceso a los distintos tramos del tubo digestivo se clasifican
en dos grupos: no invasivas e invasivas. En el primer grupo se encuentran las sondas
nasogastricas y nasoentéricas (duodenales o yeyunales), para cuya colocacion se
utiliza bien el paso espontaneo, bien los métodos endoscépico, fluoroscopico y

ecogréafico. En el segundo grupo, técnicas invasivas, se incluyen diferentes tipos de
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ostosmias: gastrostomia y yeyunostomia, que pueden ser endoscépicas, radioldgicas

0 quirdrgicas.

Los accesos enterales a corto plazo, entre los que se incluyen sondas
nasogastricas (SNG) y sondas nasoentéricas, son baratas y faciles de colocar y tienen

muy pocas complicaciones.

La SNG es de eleccion en pacientes con minimo reflujo gastroesofagico y buen
vaciamiento gastrico; las complicaciones son menores, sin embargo pueden salirse
facilmente , se obstruyen con frecuencia y son incomodas para el paciente. Las
ventajas de un acceso enteral permanente como la gastrostomia, son su mayor
comodidad, ya que tiene mayor didmetro, se obstruye con menos facilidad y no altera
la imagen corporal; por el contrario, requiere un procedimiento invasivo (endoscopia,

cirugia o radiologia) realizado por un méedico y no exento de riesgos.

4. NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA

La nutricién artificial es una disciplina médica joven que forma parte del
concepto de la medicina moderna y atiende a los cuidados integrales relacionados con

la prevencion de la desnutricion y el soporte nutricional de los pacientes desnutridos.
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Las dos modalidades fundamentales que la definen son la nutricion enteral y la
nutricion parenteral. Ambas pueden desarrollarse tanto en el &mbito hospitalario como

en el extrahospitalario.

La propuesta de atencion al paciente en su domicilio constituye una modalidad
terapéutica en continuo crecimiento por todas las ventajas que implica, no sélo para
el paciente y su familia ,ya que reduce claramente la probabilidad de complicaciones
relacionadas con la estancia hospitalaria, como las infecciones nosocomiales, y por la
posibilidad de mantener al paciente en su entorno familiar, mas confortable-, sino por
permitir un mejor uso de los recursos sanitarios facilitando una mayor tasa de

recambio de camas hospitalarias®.

La nutricion artificial domiciliaria (NAD), al igual que los demas
tratamientos administrados fuera del &ambito hospitalario, requiere, para tener éxito,
una rigurosa seleccion de los pacientes y una cuidada planificacién del plan

estratégico, que engloba la intervencion, la monitorizacion y el seguimiento®®),

Se entiende NAD la administracion en el domicilio de los nutrientes y demas
agentes terapéuticos adjuntos via digestiva  (nutricion enteral domiciliaria, NED) o
via endovenosa (nutricion parenteral domiciliaria, NPD) con finalidad de mejorar o

mantener, en el ambiente domiciliario, el estado de nutricion de un paciente @8,
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La prevalencia de la NAD difiere mucho de unos paises a otros por multiples
razones (tipo de financiacién, registro voluntario, etc.) y los registros son distintos, lo
que hace incomparables los datos de incidencia y prevalencia *”). La evolucion de la
NAD ha sido muy diversa. En algunos paises (EE.UU o Italia) esta alcanzando cotas

altas, mientras que en otros es una practica todavia poco difundida

Laterminologia NED integra las distintas modalidades de nutricion enteral
(NE), independientemente de la ruta de administracion (oral, nasogéstrica,
nasoenteral o por sonda percutanea, etc.) *®. Sin embargo, desde el punto de vista de
la administracion se insiste en priorizar el uso de sondas u ostomias (gastrostomia o
yeyunostomias) sobre la via oral para formulas completas, y no se considera la

utilizacion de suplementos.

Hoy en dia, la enfermedad neoplasica es la mas prevalente en los pacientes

con NADy la seleccidn del paciente es basica.
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5.  DISPOSITIVOS NO INVASIVOS DE ACCESO AL TUBO

DIGESTIVO PARA NUTRICION ENTERAL

Una vez que se identifica a un candidato potencial para la NE, la decision

siguiente es qué via de acceso se va a utilizar:

5.1 Sonda nasogastrica (SNG):

Es la mas utilizada para el aporte de NE a corto y medio plazo por las
ventajas que conlleva. Consiste en la introduccion de un catéter via nasal, hasta el
estomago. La SNG es de eleccion en pacientes con minimo reflujo gastroesofagico
y buen vaciamiento gastrico, asi los pacientes con estdmago anatomica y
funcionalmente conservado, con reflejo del vomito intacto, con buen nivel de
conciencia y que no precisen reposo pancreatico ni sufran enfermedad intestinal
alta, toleran habitualmente bien la alimentacion por SNG. Por esta via se puede
administrar, cualquier tipo de dieta (polimérica, oligomérica o elemental). Las
complicaciones son menores como irritacion nasal, decubito por la SNG, sinusitis
y otitis medias, sin embargo, pueden salirse facilmente, se obstruyen con
frecuencia y son incomodas para el paciente. Sise considera que existe escaso
riesgo de broncoaspiracion, lo ideal es utilizar sondas nasogastricas; pero en
aquellos pacientes que presentan riesgo elevado de broncoaspiracion , estaria

indicado el uso de sondas nasoyeyunales.
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5.2 Sonda nasoenterales:

Son sondas postpildricas (destinadas a infundir nutrientes en el yeyuno)
superan en 30 cm la longitud de las sondas nasogéstricas para alcanzar el angulo

de Treitz.

Las sondas nasoenterales (nasoyeyunal y nasoduodenal) permiten el aporte
alimenticio directo al intestino proximal de forma continua, con pérdida del ritmo
normal de ingesta. Tienen menor riesgo de reflujo gastroesofagico y de aspiracion

bronquial. También es menos suceptible de emigrar con la tos y los movimientos.

En pacientes con nauseas y/o vomitos secundarios permite mantener el
aporte de nutrientes en intestino asociando bien otra sonda para descompresion
gastrica o introduciendo una sonda de doble luz, con aspiracion gastrica y

nutricion yeyunal simultaneas.

Indicada en pacientes con vaciamiento gastrico retardado y/o alto riesgo de
aspiracion, ademas de algunos casos de postoperatorio inmediato en cirugia mayor
gastrica, con especial indicacion en las patologias que afectan a tramos altos del
intestino como es el caso de la pancreatitis aguda grave y estable, en la que se
puede conseguir un reposo practicamente absoluto del pancreas mediante la

infusion de mezclas oligopetidicas o incluso estandar en el yeyuno.
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El sondaje de cualquier tipo esta favorecido por el peristaltismo normal del
paciente, pudiendo ser mas dificultoso en los pacientes graves, tanto por la
patologia de base como por el uso de determinados farmacos (relajantes
musculares, benzodiacepinas, morficos, barbitdricos, etc.) que disminuyen el
peristaltismo gastrico. La utilizacion de agentes procinéticos puede facilitar el
paso del piloro con independencia de la técnica empleada. Los mas utilizados son
la metoclopramida en dosis de 10-20 mg por via intravenosa y la eritromicina en
dosis de 200mg también por via intravenosa. Su utilidad es mayor en los pacientes

con problemas de hipotonia gastrica, como es el caso de los diabéticos.

5.3 Tipos de sondas

La eleccion del tipo de sonda debe basarse en los siguientes criterios:
material biocompatible, longitud adecuada al lugar de perfusion, calibre y orificios

suficientes, segun la consistencia de la dieta que debe administrarse, presencia de

guias que faciliten las manipulaciones especiales, y nimero de luces que permita
cumplir la funcién de nutrir de forma completa y con las entradas necesarias en el

extremo proximal, para disminuir las manipulaciones.

Uno de los principales avances que se han producido en los ultimos 20 afios
es la aparicion de nuevos materiales en la composicién de las sondas de NE. En
el pasado, las sondas de alimentacidn estaban hechas de cloruro de polivinilo
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(PVC) o de latex. El inconveniente del PVC era que se endurecia con el contacto
con el jugo gastrico, por lo que podia provocar decubitos facilmente, mientras que
el latex se degradaba también con facilidad tras el contacto con el acido del
estdmago. Las sondas de hoy estan hechas de silicona o poliuretano. Son las mas
recomendables ya que es material biocompatible, son méas flexibles y no se
endurecen en presencia de los jugos digestivos, por todo ello, son mas suaves, no
ocasionan reacciones alérgicas y producen menos erosiones en la mucosa. Si bien
las sondas de silicona son mas blandas y comodas para el paciente, su didmetro
interno es menor que las de poliuretano y se obstruyen con facilidad. Las sondas
de poliuretano, aunque son un poco mas duras, tienen un didmetro interno mayor

que las de silicona y actualmente son el material de eleccion en una sonda de NE®,

El calibre se refiere al didmetro externo y se expresa en unidades French
(Fr) siendo 1Fr = 0,33 mm. Los calibres habituales oscilan entre 2,7 mm (8Fr) vy

6 mm (18Fr), aunque las mas recomendables son las de 8,10, 12 Fr. Es importante,

para la eleccion del calibre, valorar la viscosidad del producto nutricional, el
método de perfusion previsto y la medicacion que debe administrarse, ya que el
mayor problema de estas sondas es la obstruccion, aunque con las dietas liquidas

actuales, se pueden utilizar sin problemas sondas de pequefio calibre.

La longitud de la sonda se elegira en funcion del lugar de infusién de la
dieta. Si es gastrica, una sonda excesivamente larga tiene mas facilidad para

acodarse o emigrar de manera espontanea al intestino y provocar intolerancia. Si
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es yeyunal, una sonda excesivamente corta no llegara al punto elegido. Se
recomiendan longitudes de 70-100 cm para las sondas nasogastricas y de 105-145
cm para las nasoenterales. En ocasiones, las sondas de pequefio calibre (hasta

12Fr) son portadoras de guias internas mas rigidas que facilitan su colocacion.

La radiopacidad de la sonda, aunque sea parcial, facilita su visualizacion
ante cualquier estudio radiol6gico asi como su colocacion mediante técnicas
fluoroscopicas. Aunque lo habitual es utilizar sondas y catéteres de una sola luz,
existen sondas de doble luz, para utilizar en casos especiales. Son sondas mixtas,
con un terminal gastrico y un terminal mas largo, yeyunal, que permite sobrepasar
el &ngulo de Treitz. Son de poliuretano y tienen dos entradas independientes, con
el objetivo de poder aspirar el contenido gastrico al tiempo que se nutre
distalmente en el terminal yeyunal. Son de especial interés en el paciente critico
y, en general, estan indicadas en pacientes con ileo gastrico de cualquier etiologia
e intestino funcionante que de otra manera estarian abocados a recibir nutricién

parenteral.

Las sondas para PEG son sondas de poliuretano o silicona, de 15-20 cm de
longitud, con bal6on hinchable distal para su correcta sujecion a la pared gastrica y
con didmetros que oscilan entre 15-16 F, sondas generalmente utilizadas en
pediatria, y 20-22 F para utilizacion general. Existen Kits de sustitucion mediante
botdn de 22F y 3 cm de longitud, que se adaptan perfectamente a la pared gastrica,

cuando la PEG inicial se mantiene estable, es decir, sin complicaciones. Estos
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botones resultan muy cémodos para el paciente, debido a su pequefio tamafio,

permitiendo una actividad normal.

La limpieza de la sonda es imprescindible para evitar su obstruccion, mas
frecuente cuanto mas fina sea y cuanto mas densa sea la dieta. Se realiza
infundiendo 40-60 ml de agua tras cada toma, si la administracion es intermitente
0 40 ml cada 6 horas, si es continua. La parte externa de la sonda, las zonas de
insercion y los orificios nasales, los labios y el interior de la boca deben lavarse

diariamente con agua y un antiséptico.

Una de las complicaciones mas frecuentes en el mantenimiento de las
sondas de nutricion es su acodamiento o desplazamiento, voluntario (pacientes

inquietos) o accidental (vémitos, tos).

La vigilancia y el seguimiento de la protesis endoscopica de gastrostomia es
importante, ya que exige un cuidado diario, lavando el orificio externo del estoma
con agua jabonosa. Es necesario movilizar la protesis con movimientos de rotacion,
asi como evaluar periédicamente el estado del estoma. En general, después de los
primeros 15 dias es suficiente realizar un control cada 2-4 meses, sobre todo para

valorar posibles recambios por deterioro del conector externo de la protesis.
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6. METODOS DE ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

Una vez seleccionada la via de administracion mas adecuada, lo fundamental
para asegurar la tolerancia a la dieta es indicar una adecuada pauta de administracion.
Es importante la administracion progresiva de la dieta elegida. Iniciar de forma
excesivamente rapida la infusion conduce la mayor parte de las veces al fracaso de la
NE. Existen distintas pautas de inicio en funcion fundamentalmente del estado previo
del paciente, asi como del funcionalismo del tracto gastrointestinal y del lugar de

colocacion de la sonda.

6.1 formas de administracion de la nutricién enteral

La NE se puede administrar de forma intermitente (bolus) es decir,
alternando periodos de infusion con otros de reposo digestivo, de una manera
parecida a los periodos de ingesta y ayuno que existen en la alimentacion oral; o
mediante una perfusion continua, sin interrupcion, a lo largo de todo el dia o
durante un determinado nimero de horas . Sélo el estomago, por su condicién de
reservorio, admite cualquiera de las dos modalidades; en cambio el intestino
delgado, debido a su capacidad de distension, muy limitada, no tolera el aporte de

volimenes elevados en periodos cortos de tiempo.
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La administracion intermitente puede realizarse con jeringa o por
gravedad. La administracion por jeringa fue el primero, y durante mucho
tiempo el mas utilizado. Poco recomendado en los hospitales por el estado
critico de los pacientes yla falta de personal auxiliar para realizar la infusion.
Por otro lado es frecuente que se presenten complicaciones propias de una
administracibn muy rapida. La administracién por gravedad permite una

administracion més lenta y generalmente es mejor tolerada.

La perfusion continda es preferible cuando existe riesgo elevado de
broncoaspiracion, o cuando hay una alta probabilidad de intolerancia a la NE:
pacientes criticos, ayuno prolongado o desnutricion grave. lIdealmente se debe
administrar mediante bombas de infusion que permiten aportar los requerimientos
calculados con mayor fiabilidad que los sistemas de goteo por gravedad. En el
caso de que se trate de una NE domiciliaria, se puede programar de forma ciclica
aumentando el ritmo de infusién (preferentemente nocturno) en funcion de la
tolerancia, y asi acortar el tiempo necesario para aportar los requerimientos
estimados y permitir al enfermo mayor libertad de movimiento durante las horas

libres de perfusion.

El trabajo de Marteny cols®®, revelé que, en pacientes hospitalizados,
el 83% recibieron alimentacién de forma continua, frente al 17% que la
recibieron de forma intermitente. En cambio, en los trabajos sobre soporte
nutricional domiciliario, mas de la mitad de los pacientes reciben la infusion de

forma intermitente.(2%-21),
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6.2 Utilizacién de férmulas de nutricién enteral:

Una vez establecida la indicacién de NE en un paciente, el tipo de dieta
que vamos a administrar dependerd de los requerimientos nutricionales, la
capacidad del tubo digestivo y su patologia de base, ya que estd cada vez mas

indicado el uso de formulas nutricionales especializadas en patologias especificas.

Las formulas completas de nutricion enteral son las que, dadas en la
cantidad recomendada, pueden usarse como unica fuente de nutricion y estan
compuestas por 3 nutrientes basicos (proteinas, hidratos de carbono y lipidos)
junto con microelementos (minerales y vitaminas). La mayoria no contienen

gluten o lactosa en cantidades relevantes desde el punto de vista clinico.

En los ultimos afios, el nimero de formulas nutricionales que han aparecido
en el mercado ha crecido de una manera exponencial, y por ello ha sido necesario
clasificarlas para poder agruparlas y racionalizar su utilizacion. Se han utilizado

una serie de criterios mayores y menores.

La clasificacion mas util desde el punto de vista clinico es la que utiliza
como criterio clasificatorio principal la complejidad de las proteinas, como criterio
secundario la concentracion proteica y como criterios accesorios, la densidad
caldrica y la presencia de fibra ??. Las formulas especiales se han desarrollado para
patologias o situaciones clinicas especificas.
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7. GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA: CONCEPTO Y

VARIANTES

Si bien la gastrostomia quirtrgica tiene una importancia historica, ya que fue
la primera técnica utilizada durante mucho tiempo como acceso alimentario al
estbmago, hoy en dia ha sido totalmente desplazada por las gastrostomias
percutaneas, que presentan menos morbilidad y coste. Aunque su técnica es en teoria
sencilla, se ha asociado a una mortalidad y una morbilidad elevadas con frecuente

aparicion de complicaciones.

La gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) fue realizada por los cirujanos
pediatricos Gauderer y Ponsky en la Western Reserve University School of
Medicine (Cleveland, EEUU) en 1979 y descrita por primera vez por Gauderer,
Ponsky e Izart®® en 1980, como un método efectivo de alimentacion enteral en
situaciones en las que la ingesta oral no era posible. Representa la evolucion, con
técnica minimamente invasiva, de la opcidn quirtrgica que ya habia sido utilizada con

éxito desde afios atras.

Es un método efectivo de nutricion en pacientes con imposibilidad o dificultad
para deglutir alimentos, con tubo digestivo normofuncionante, en los que dicha
situacion se va a prolongar durante un largo periodo de tiempo Y las expectativas de
vida del paciente son superiores a 2 meses. No requiere laparotomia y puede

realizarse con anestesia local y sedacion ligera.
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Consiste en la colocacién, por puncion gastrica directa a través de la pared
abdominal y mediante seguimiento endoscépico, de una sonda para alimentacién
cuyo extremo distal se sitia en el estomago, mientras que el extremo proximal se

exterioriza y sujeta a la pared abdominal.

Tras la realizacion de la PEG, la pauta habitual es comenzar la alimentacién a
través de la gastrostomia a las 24 horas del procedimiento, si bien diversos autores
han demostrado que se puede iniciar la NE a las 3 horas de la realizacion de la PEG.
Los cuidados de enfermeria que precisa son relativamente sencillos e incluyen instruir
a los familiares sobre los cuidados diarios, sobre las situaciones que exigen acudir a

un centro hospitalario y sobre la periodicidad de los controles médicos.

Una variante técnica de la PEG es la gastroyeyunostomia endoscopica
percutanea, que consiste en colocar una sonda de yeyunostomia a través del tubo de
gastrostomia. Al igual que ocurre con el sondaje nasoyeyunal, esta técnica esta
indicada en pacientes con riesgo de aspiracion pulmonar, historia de reflujo

gastroesofagico, o gastroparesia.

Con los afos, su seguridad y simplicidad, asi como el hecho de que su
realizacion no precisa anestesia general en la mayoria de las ocasiones, ha permitido
su rapido desarrollo y gue su uso se esté incrementando en situaciones en las que se
precisa una nutricién enteral por un tiempo prolongado. Actualmente, esta forma de
nutricion enteral a largo plazo, permite una terapia domiciliaria muy consolidada en

el &mbito mundial.
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Otro tipo de acceso de NE es la gastrostomia radioldgica percutanea, descrita
por primera vez en 1981 por Preshaw®¥, si bien su uso se extendio a partir de 1983,
cuando se introdujo al técnica de Seldinger, que consiste en la realizacion de la
gastrostomia radiolégica percutanea (GRP) por fluoroscopia a través de guia®®.
También se ha descrito la realizacién de la GRP por tomografia axial computerizada
y por ecografia. Es un procedimiento considerado seguro, eficaz y rapido de realizar,
aproximadamente 15-25 minutos que no precisa anestesia general. Sus indicaciones
y contraindicaciones son similares a las de la PEG; no obstante, probablemente en
pacientes con obstruccion mecanica de la cavidad oral, la faringe y el es6fago, con
GRP se pueden conseguir méas éxitos que con la PEG. Ademas la GRP en caso de no
poder colocar la SNG por obstruccion completa del tracto digestivo superior, es
posible ayudarse de la ecografia y de la tomografia axial computerizada para

introducir el trécar de puncion en el estomago.

Las desventajas de la GRP incluyen imposibilidad de detectar enfermedades
intraabdominales, como en una gastrostomia quirurgica, o de explorar el estdmago
como ocurre en la PEG. Por otro lado es mas frecuente la obstruccion de la sonda en
una GRP que una PEG o gastrostomia quirurgica, pues el didmetro de las sondas es
menor. Al igual que la PEG, la presencia de ascitis 0 derivacidn ventriculoperitoneal
es una contraindicacion relativa para la técnica 9, por lo que la GRP se debe realizar
siempre con gastroparesia para reducir el riesgo de salida de jugo gastrico y de
peritonitis. Se trata de una técnica que la deben realizar radidlogos intervencionistas
especificamente entrenados, lo que limita su disponibilidad. Al igual que la PEG, se

puede realizar una gastroyeyunostomia radioldgica percutanea, que estaria indicada
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en pacientes con riesgo de aspiracion pulmonar, historia de reflujo gastroesofagico o

gastroparesia.

8. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA PEG Y

SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO

Son variadas las causas de disfagia que precisan este tipo de nutricion enteral,
pero son las enfermedades neuroldgicas degenerativas las mas frecuentes. En este
grupo de pacientes esta técnica lleva unida en muchas ocasiones implicaciones éticas
y morales, por lo que es aconsejable una adecuada seleccidn de los pacientes, por no
estar exenta de complicaciones y ha sido motivo de debate en algunas publicaciones.
Ademas, es muy Util en la enfermedad neoplasica de cabeza y cuello, ya que permite

un abordaje terapéutico mas agresivo de la enfermedad tumoral.

En patologias que cursan con anorexia severa, tanto fisiologica (cancer, VIH,
sepsis, hepatopatias) como psicolégica (anorexia nerviosa), asi como aquellas
situaciones en las que los requerimientos nutricionales estan muy incrementados
(grandes quemados, fibrosis quistica), la NE es un arma eficaz para complementar la
ingesta oral insuficiente. No obstante, dado el escaso indice de complicaciones de la

PEG, en los ultimos afios se han ampliado las indicaciones a todo paciente que no
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cubra sus requerimientos nutricionales por via oral y que requiera NE por un periodo
prolongado, como grandes quemados @7 y pacientes con enfermedad de Crohn,?®

paraplejia, infeccion por VIH ® e hiperémesis gravidica grave®?.

Una de las ventajas de la PEG respecto a la sonda nasogastrica es que se
consigue una mayor eficiencia de la terapia nutricional que con la NE por sonda, como
lo demuestran los estudios aleatorizados de Baeten et al Y y Norton et al,®? y es
ademas la via de administracion preferida por los pacientes, aunque las

complicaciones graves son mas frecuentes que con la sonda nasogéstrica.

Las contraindicaciones absolutas a la realizacion de la PEG son la obstruccion
completa al paso del endoscopio por el tracto digestivo superior, la enfermedad distal
a la gastrostomia y siempre que al realizar la PEG no haya una buena transiluminacion
del endoscopio a través de la pared abdominal (obesidad importante o ascitis masiva)
(33), Existen otras situaciones clinicas (derivacion ventriculoperitoneal®¥, enfermedad
gastrica extrinseca o cirugia abdominal previa® que si bien pueden dificultar la

realizacion de la PEG, no la contraindica formalmente.

La PEG presenta una mortalidad relacionada con la técnica del 0,7%, que es
osteosensiblemente mas baja que la de la técnica quirdrgica; sin embargo la
mortalidad a los 30 dias de realizado el procedimiento fluctia entre el 8,2% vy el

32,8%, mayor que en la gastrostomia quirurgica, probablemente en relacion con que
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los pacientes con PEG presentan mayor comorbilidad asociada por la enfermedad
subyacente®®37), Por esta razon, se debe escoger cuidadosamente a los pacientes
candidatos de PEG y excluir a aquellos que no van a poder beneficiarse de dicha
técnica . Autores como Clarkston et al recomiendan un ensayo con NE por SNG

durante dos meses, antes de indicar la PEG ©®),

Se han realizado algunos estudios para identificar factores predictores de
supervivencia en pacientes con PEG, definiendo como supervivencia a largo plazo a
aquella que superaba los 30 dias. En 1992, Taylor et al®® encontraron una fuerte
asociacion entre mortalidad y edad avanzada, sexo masculino y presencia de Diabetes
Mellitus en los pacientes sometidos a nutricion enteral por PEG. Ademas estos
mismos autores publicaron que el accidente cerebro-vascular era una indicacion
favorable para la colocacion de PEG. En 1994, Kaw et al “% demostraron que los
niveles de albumina sérica igual a 3,5g/dl y edades tempranas eran importantes
factores predictivos implicados en la supervivencia de estos pacientes a largo plazo.
Mas adelante, en el estudio multivariante de Light sobre los factores que indicaban
riesgo de mortalidad precoz después de colocar una PEG, realizado sobre un elevado
namero de pacientes que precisaron PEG, indicaba que la presencia de infeccion
urinaria, episodios previos de broncoaspiracion y edad superior a 75 afios fueron
factores predictivos de fallecimiento en los 30 dias siguientes a la colocacion de la
PEG; los pacientes que presentaban los tres factores de riesgo tuvieron una mortalidad
superior al 80%, mientras que los que no tenian ninguno de tales factores presentaban

una mortalidad del 10%“D.
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Otro estudio posterior publicado en 1997, realizado por Friedenberg et al,
sobre una cohorte de 64 pacientes con nutricién enteral, evalué los factores
predictivos de supervivencia 30 dias después de la implantacion de la PEG e
identificd, mediante analisis multivariante, a la albumina sérica como Unico predictor
independiente de supervivencia; el 83% de los pacientes con cifras de albumina >
3g/dl seguian vivos a los 30 dias comparado con el 58% de los que tenian cifras de

albumina < 3g/dl, con una diferencia del 25%.#?)

Por otro lado, un articulo de reciente publicacion, basado en un estudio
retrospectivo de 191 pacientes portadores PEG para nutricion enteral, demostrd que en
este grupo de pacientes, la presencia demencia o deterioro cognitivo importante no era
un factor de riesgo de mortalidad precoz, ya que no presentaban menor supervivencia
que aquellos con funcién cognitiva normal, mientras que identificaban como factores
predictores de mortalidad, la edad avanzada y los niveles de albumina sérica,

reafirmando lo publicado en estudios anteriores.®)

Entre las publicaciones mas actuales, en el 2011, un grupo aleméan estudio un
total de 787 pacientes a los que se habia indicado nutricion enteral por PEG. La
mortalidad de estos pacientes al final del estudio fue del 78%, de los cuales, el 6,5%,
lo hicieron en los 30 primeros dia tras la realizacion de la PEG, siendo la enfermedad
neoplasica la principal causa de indicacion, con una supervivencia media de 720 dias.
Como resultado final, definieron la edad avanzada, el bajo indice de masa corporal
(IMC) y la presencia de diabetes mellitus (DM) como los factores predictores mas

importantes de mortalidad precoz 4.
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La eficacia de nutricion enteral por PEG se ha evidenciado en numerosas
publicaciones. Asi los pacientes con tumores de cabeza y cuello que fueron sometidos
a tratamiento agresivo con radioterapia mejoraron significativamente su estado
nutricional en comparacion con los que recibieron nutricion oral que sufrieron un

notable deterioro ©9,

Hay pocas evidencias de las ventajas e inconvenientes de la PEG en relacion
con las sondas nasogastricas (SNG). Sin embargo Fay comparé retrospectivamente
estos datos en 109 pacientes, de los cuales 29 fueron alimentados mediante SNG, y
comprobd que ambos grupos mejoraron de forma similar en cuanto al estado
nutricional. Las complicaciones mayores y menores fueron similares, y las neumonias
por aspiracion fueron significativamente mas frecuentes en el grupo con SNG 9. Otro
estudio pone de manifiesto que a pesar del coste del material y de la colocacion de
una PEG, la tasa de complicaciones, obstruccion y recambio que comporta la

nutricion por sonda nasogastrica equipara el coste de ambos métodos “7.

Los estudios comparativos entre gastrostomia quirargica y PEG son numerosos
y ponen en evidencia que en general la técnica endoscépica ofrece resultados por lo
menos similares, con un coste evaluado en la mitad de precio que la quirdrgica, dado
que los costes relacionados con los quir6fanos comportan un aumento del gasto del
orden del 66%.“349 Otra de las ventajas de la PEG al compararla con la quirdrgica
reside en la reduccion de las estancias hospitalarias al facilitar la alimentacion precoz,
que en el caso de la técnica endoscopica puede iniciarse el mismo dia de la

colocacién(®%51)
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La morbimortalidad inducida por la PEG también ha sido extensamente
documentada en series amplias, lo que pone de manifiesto que la morbilidad
relacionada con la colocacidn es baja, si se tiene en cuenta que el estado general de
los pacientes que la precisan, especialmente por trastornos neuroldgicos y neoplasias,

suele ser malo.

Dado que la PEG se coloca en pacientes graves suele ser dificil valorar el
beneficio que produce. En estudios que incluyen pacientes con disfagia por
enfermedad neurologica degenerativa la alimentacion enteral por PEG no ha mostrado
beneficio a medio y largo plazo (estado nutricional y supervivencia). Un estudio
realizado en Francia compara la morbimortalidad de un grupo de pacientes graves a
quienes se les coloco una PEG con la de un grupo similar en gravedad en quienes no
fue necesaria la alimentacidn por via percutanea. La mortalidad precoz, valorada a las
4y 8 semanas, fue similar (13,8% Yy 12,1% en el grupo PEG y 10% y 14% en el grupo
control). La mortalidad en un seguimiento medio de 63 meses tampoco alcanzo
diferencias significativas, a pesar de que la mortalidad fue porcentualmente menor en

el grupo que precisé PEG (19% frente a 42%) ©2)

La supervivencia después de la colocacion de la una PEG depende de la
evolucidn de la enfermedad base o de las complicaciones que pueda inducir la PEG.
Un estudio de Amann efectuado en 232 pacientes sobre factores de riesgo para
padecer complicaciones inmediatas por la colocacion de una PEG (morbilidad 6% y
mortalidad de 0,43%) demostrd que éstos eran una masa corporal significativamente

baja 0 que el motivo de colocacion fuera una neoplasia obstructiva %),
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9. COMPLICACIONES DE LA NE POR SONDAS DE

GASTROSTOMIA PERCUTANEA

La administracion de nutricion enteral es una técnica relativamente segura, pero
no esta exenta de riesgos. Algunos de ellos pueden ser graves e incluso mortales,
aunque las complicaciones leves son las mas frecuentes. Ademas de las relacionadas
con el acceso al tubo digestivo, hay otras como el reflujo géastrico, la aspiracion , la
diarrea, y la distension abdominal severa que se han descrito en el 62% de los
pacientes que recibian NE. A menudo el éxito de una correcta nutricion enteral esta
ligado al conocimiento, diagnostico, prevencion y tratamiento de las posibles

complicaciones. Estas se agrupan en cuatro tipos:

1. Complicaciones mecanicas
2. Complicaciones Infecciosas
3. Complicaciones metabolicas

4. Complicaciones Gastrointestinales

9.1 Complicaciones mecanicas

9.1.1 Relacionadas con la técnica
Las complicaciones mecanicas de las sondas de gastrostomia pueden dividirse

entre las que ocurren durante la técnica de insercion y las que se producen con
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posterioridad a este procedimiento. Las primeras son poco frecuentes (1,5 - 4%) e
incluyen la aspiracion, la hemorragia, la perforacion de la luz gastrointestinal y el ileo
prolongado ¢+%9), La mortalidad inmediata y a largo plazo, relacionada con la colocacion
de la sondas PEG, es muy baja a pesar de que la mortalidad anual de estos pacientes con
sondas de gastrostomia se eleva hasta el 50%©®%. Este porcentaje tan elevado es
consecuencia de la comorbilidad de estos pacientes mas que del procedimiento de
insercién de la sonda. La tasa de complicaciones posteriores al proceso de insercién oscila
entre el 4,8% y el 10,8%5557). Las complicaciones leves son hasta dos o tres veces mas
frecuentes que la graves. La aparicién de neumoperitoneo es habitual como resultado del
procedimiento de insercion percutanea y la ausencia de signos peritoneales no tiene

relevancia clinica ©9,

9.1.2 Relacionadas con la sonda:

» Extraccion, de forma inadvertida

» Arrancamiento: poco frecuente por el propio disefio de la PEG, cuyo sistema

interno de fijacion es suficientemente firme para evitarlo.

» Obstruccion vy deterioro de la sonda. La obstruccién es una de las

complicaciones que se dan con mayor frecuencia, alrededor del 30-40 % de
todas las sondas. Este problema se produce generalmente por la falta de lavado
del tubo tras la administracion de la dieta, sobre todo tras la administracion de

formulas hiperproteicas®®® o de la medicacién por la acumulacion de
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fragmentos sélidos. Es muy importante seguir un protocolo de irrigaciones
apropiado. El liquido de irrigacion més adecuado es el agua, después de cada

alimentacion, la sonda debe ser irrigada con 20 cc de agua.

> Fistulas: la més frecuente es la fistula gastrocutanea.

9.1.3 relacionadas con el estoma

> Lesiones en la piel: la reaccion eritematosa es una de las complicaciones mas

frecuentes y se debe sobre todo a la fuga de contenido gastrico por el estoma
condicionada por el movimiento de la sonda. En casos extremos, la lesion
cutanea puede condicionar sobreinfeccion y celulitis o abceso, que pueden
agravar el estado clinico del paciente. Los granulomas son frecuentes por un
exceso de tejido de granulacidn, aunque no suelen tener consecuencias clinicas

importantes.

9.2 Complicaciones infecciosas

9.2.1. Broncoaspiracion:
El reflujo gastroesofagico y la aspiracién pulmonar pueden provocar una

neumonia por aspiracion y muerte en un paciente ya debilitado, por lo que la
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aspiracion se considera una de las complicaciones mas graves. Algunas series,
refieren una incidencia de hasta el 20% de los pacientes, aunque su incidencia
presenta datos muy variables, dependiendo de los criterios diagndsticos
establecidos. Los factores de riesgo mas importantes son la disminucion del nivel
de conciencia y la posicion en decubito supino €%V, Aunque algunos autores
consideran que puede prevenirse colocando la sonda en situacion postpilérica en
lugar de géstrica, en pacientes con reflejos alterados o compromiso neuroldgico,
no hay suficientes evidencias que lo demuestren®?. Otros factores de riesgo son
la intubacion traqueal y la ventilacion mecanica, los bolos o los sistemas de
alimentacion intermitente, la edad avanzada y la falta de experiencia del personal

de enfermeria.

La progresion de la aspiracion de la formula a neumonia por aspiracion
no es facil de predecir y puede depender de la cantidad y la acidez de la formula,
ademas de las particulas y contaminantes presentes en la formula. La edad, el
estado inmunitario y la comorbilidad existente influyen también en la tendencia
adesarrollar esta patologia. Cuando la cantidad y la acidez de la formula superan
los mecanismos de defensa natural del paciente, la probabilidad de desarrollar

una neumonia aumenta.

No existe unmétodo fiable para la deteccién sistematica de la aspiracion
pulmonar en la dieta enteral. Los hallazgos radiograficos no tienen por lo general
la sensibilidad y especificidad necesarias. Sin embargo, si tras un episodio de

regurgitacion de la formula enteral un paciente desarrolla disnea, cianosis y
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agitacion, asociadas con el hallazgo de un nuevo infiltrado en la radiografia de

torax, se debe sospechar la aspiracion de la formula.

9.2.2 Infeccidon periostomal

La infeccion periostomal es la complicacion mas habitual ®55), La mayoria de
las infecciones son leves. En casos raros puede producirse fascitis necrotizante, con
elevada morbilidad y mortalidad. La profilaxis antibidtica antes de la colocacion de
la sonda y la deteccion precoz de la infeccion, el tratamiento antibiotico y el
desbridamiento, y el cuidado local de las ulceras, si fuera necesario, son los
componentes clave del tratamiento de esta complicacion ©764. Actualmente no hay
una opinién unificada con relacién a la necesidad de la profilaxis antibidtica para la
PEG. Existe un ensayo que toma en consideracion siete estudios controlados sobre
dicho problema, concluyendo que la administracion profilactica de antibioticos es
ventajosa si se considera que evitan un numero suficiente de complicaciones
infecciosas graves que prolongan la hospitalizacion y que muy ocasionalmente
precisan cirugia ©5%®,  En este sentido, la ESGE recomienda la administracion de
amoxicilina como antibioterapia profilactica en la colocacion de la PEG ©7. En
general se considera que el antibiotico a administrar debe tener amplio espectro. Los
mas utilizados son la amoxicilina, la asociacién de clindamicina y gentamicina en

dosis Unica, o una cefalosporina de segunda generacion.
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Las fugas del material gastrico son un problema frecuente y no siempre
adecuadamente reconocido. Los factores de riesgo de esta complicacion son la
infeccion, la limpieza excesiva con soluciones irritantes (H20, povidona yodada) y
la tension y torsion lateral excesivas en la porcion extrema de la sonda. El control de
esta complicacion requerira el tratamiento de la infeccion, proporcionar los cuidados
adecuados a la piel en torno al estoma, aflojar el soporte exterior y estabilizar la sonda

correctamente 8,

El sindrome de buried bumper se produce como consecuencia del crecimiento
de la mucosa gastrica por encima del soporte de sujecion interno. Los factores de
riesgo asociados son la tension excesiva entre los soportes interno y externo, la mala
cicatrizacion y el aumento de peso significativo %79, EI tratamiento se basa en
mantener el tracto del estoma al tiempo que se devuelve el soporte interno a su

posicion a la luz del estdmago (7).,

La retirada accidental de la sonda de gastrostomia es un problema que
requiere actuacion urgente. Mientras que la maduracion del estoma ocurre
normalmente en los primeros 7 a 10 dias, es necesario extremar los cuidados para
prevenir la retirada accidental o intencionada de la sonda hasta 4 semanas después de
la insercion inicial, o0 6 semanas en caso de tratamiento con esteroides o mala
cicatrizacion®?. Si se retira la sonda accidentalmente antes de la maduracion del

estoma, se puede producir perforacién gastrointestinal.
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La sonda de enterostomia debe ser reemplazada con control endoscépico o
fluoroscdpico inmediatamente. Una vez madurado el estoma, se podra sustituir la
sonda a pie de cama y sin estas medidas de control. Si no hubiera disponible una
sonda estandar, se puede utilizar un catéter de Foley, siempre que sea del tamafio
adecuado, para mantener el estoma abierto. En pacientes con tendencia a extraer su
sonda, se debera utilizar un dispositivo de fijacion de la misma al abdomen, reducir
la longitud externa de la sonda a 6 u 8 cm o utilizar una sonda de boton o bajo perfil

para reducir el riesgo ©9

9.3 Complicaciones gastrointestinales:

9.3.1 diarrea y estrefiimiento:
La diarrea es una de las complicacion mas frecuente de la NE, las causas mas

frecuentes son las medicaciones concominantes, una enfermedad subyacente que

predisponga a la malabsorcion y la colitis por Clostridium difficile, que debe
descartarse si el paciente ha recibido antibioticos. Entre las causas relacionadas con
la NE se incluyen el contenido de la férmula (si lleva fibra o lactosa) y la técnica de
administracion. La diarrea severa puede ocasionar graves alteraciones hidricas y

electroliticas y comprometer la vida del paciente.

El estrefiimiento es una complicacion de incidencia desconocida, que se ha
relacionado con las dietas sin residuos o la alteracion de la motilidad intestinal. Si no

se corrige puede dar lugar a impactacién fecal y provocar diarrea por rebosamiento.
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9.3.2. Nauseas, vomitos y regurgitacion
Se considera como tales la presencia de dieta en la cavidad oral o nasal. Son
relativamente frecuentes en los pacientes con nutricion enteral (10-15%), existiendo

una clara influencia de los factores que afectan al vaciamiento gastrico.

9.3.3. Aumento del residuo géstrico:

Es una de las complicaciones mas frecuentes, cuando se administra nutricion
por via gastrica (20-30 %). Su principal causa es la gastroparesia y su elevada
incidencia se explica por el gran nimero de factores que intervienen en la velocidad

de vaciamiento géstrico.

9.4 Complicaciones metabélicas:

Son cada vez menos frecuentes debido al desarrollo de formulas de menor
osmolaridad y adaptadas a determinadas patologias mediante cambios en la densidad
calodrica, cantidad y tipo de nutrientes especificos y variaciones en el contenido de

electrolitos.

9.4.1 Alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono
La hiperglucemia causada por la resistencia insulinica es frecuente en los
pacientes mas criticos y puede exarcerbarse si el paciente recibe un aporte excesivo

de energia. El buen control de los niveles de glucosa, que a menudo requiere el uso
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de infusiones de insulina, se ha asociado con una disminucion de la mortalidad .
El paciente no diabético y que no se encuentra en una situacion especial de estrés
metabdlico por su enfermedad de base no suele presentar problemas con el

metabolismo glucidico y tolera bien las formulas actualmente existentes.

9.4.2 Alteraciones electroliticas

El sindrome de realimentacion (SR) es comun en pacientes hospitalizados,
pero pasa desapercibido para muchos profesionales médicos que atienden a
pacientes graves . Es una complicacion que puede surgir durante la NE y, aunque
se asocia con mas frecuencia a la NP, también se ha descrito con NE y nutricion
oral. Los pacientes que tienen mas riesgo de desarrollarlo son los malnutridos de
forma cronica, en los que el organismo se ha adaptado a usar acidos grasos y
cuerpos cetonicos como fuente de energia. La hipofosfatemia se considera el rasgo
mas caracteristico del sindrome y se asocia, en casos severos, con complicaciones

neuromusculares, cardiacas y respiratorias entre otras, que pueden ser letales '),
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10. SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE DIABETICO:

La diabetes suele acompafiar a otra patologia que motiva el ingreso hospitalario;
asi, cerca del 20% de los pacientes hospitalizados presenta una diabetes conocida®,
ya que su mayor supervivencia en la actualidad junto con su mayor morbilidad hacen
que estos enfermos requieran hasta 3 veces mas ingresos que los pacientes no
diabéticos™. Por otra parte, el soporte nutricional se estd empleando cada vez mas, de
forma que aproximadamente un 10% de estos pacientes hospitalizados requiere algin

tipo de intervencion nutricional ),

Otra circunstancia es la hiperglucemia de estrés ), que suele presentarse en un
porcentaje elevado de pacientes hospitalizados con soporte nutricional. La prevalencia
elevada de hiperglucemia en paciente hospitalizado, junto con una utilizacion
frecuente de soporte nutricional, hace que concurran ambas situaciones en casi la mitad

de los pacientes atendidos en una Unidad de Nutricion.

En las recomendaciones de la ASPEN se indica, con un grado de evidencia A,
que los pacientes con diabetes mellitus presentan riesgo nutricional y deberia realizarse
un cribado nutricional para identificar a los que requieran un plan de cuidados

nutricionales®?,

Las férmulas de nutricién enteral especificas para diabetes, en general, son
isocaldricas, normoproteicas, ricas en fibra y pobres en hidratos de carbono y mas ricas

en grasas monoinsaturadas. Se ha observado que el empleo de férmulas con aporte en
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carbohidratos bajo se asocia con una incidencia de hiperglucemia menor que el uso de
formulas estandares, pero estas conclusiones se basan en estudios realizados con
voluntarios sanos ©1#2)_ E| factor con mayor efecto sobre la glucemia es la cantidad

total de hidratos de carbono proporcionados.

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA, American Diabetes Association)
sugiere que los pacientes alimentados por sonda pueden recibir una férmula estandar
o una formula especifica ©®. Debido a la ausencia de datos que respalden el uso
sistematico de formulas para diabéticos y a que éstas resultan mas costosas, el manejo
adecuado de estos pacientes seria el inicio del apoyo nutricional con formulas enterales
estandares, supervisando estrechamente los valores de la glucemia y administrando
insulina cuando fuera necesario para el control glucémico @4, Si resultara dificil
conseguir un control adecuado o aparecieran complicaciones asociadas al uso de

insulina, se recurriria a la introduccion de una formula especifica ),

El control de la nutricién enteral en el paciente diabético es similar al del
no diabético, pero se deben realizar controles mas frecuentes de glucemia vy

electrolitos, ya que pueden alterarse con mas frecuenciaen los pacientes sin diabetes
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11. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la actualidad son muchas las vias de acceso al tubo digestivo para nutricion
enteral (NE) que conocemos y que en los Gltimos afios han experimentado importantes
avances. La gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) es el procedimiento de eleccion
para la NE a largo plazo. Dado que la PEG se coloca en pacientes graves, con una
mortalidad a los 30 dias de realizado el procedimiento que fluctla entre el 8,2%-32,8%,
suele ser dificil valorar el beneficio que produce. La supervivencia después de la
colocacion de una PEG depende de la evolucion de la enfermedad de base o de las

complicaciones que pueda inducir la PEG.

Aunque existen estudios que demuestran el beneficio de la alimentacion enteral
por PEG, sobre todo en pacientes con tumor de cabeza y cuello, existen otros trabajos,
que incluyen pacientes con disfagia en el contexto de demencia, en los que este tipo de
nutricion no ha mostrado beneficio a medio y largo plazo (estado nutricional y

supervivencia).

A pesar de tratarse de una técnica sencilla, es importante seleccionar el tipo de

pacientes que podrian obtener mayor beneficio de este tipo de alimentacion, identificando

aquellos factores que permitieran predecir la supervivencia a corto y largo plazo.
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12. HIPOTESIS
Mediante un modelo predictivo basado en las caracteristicas iniciales del
paciente es posible identificar aquellos sujetos que pueden experimentar mas beneficio

de la colocacion de una gastrostomia percutanea (GP) para nutricion enteral domiciliaria

(NED).

13. OBJETIVOS

1. Describir y analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes a los que
se administra nutricion enteral domiciliaria (NED) a través de una sonda de

gastrostomia percutanea (GP).

2. Describir la tasa de incidencia de mortalidad en pacientes con NED a

través de GP.

3. Identificar los factores predictivos de mortalidad en pacientes con NED

por GP.

4. Desarrollar un modelo predictivo de mortalidad con la finalidad de

adecuar la indicacion de esta técnica.

5. Evaluar el potencial impacto del procedimiento sobre el incremento de la

supervivencia mediante la mejora del estado nutricional del paciente.
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1. MATERIAL Y METODOS

1. MATERIAL

1.1. ASPECTOS GENERALES: HOSPITAL CLINICO LOZANO BLESA DE

ZARAGOZA

El estudio se realiza en el sector sanitario |11 de Zaragoza. Este sector forma parte

del Area de Salud 111 de Zaragoza, junto con el Sector de Calatayud, e incluye 22 zonas

de salud, cada una de las cuales esta dotada de su correspondiente centro de salud.

El Sector Sanitario de Zaragoza Il tiene una poblacion de 306.200 (tis)* que

representa un incremento del 11,12 % respecto a las tis del 2005. El 15,1 % de la

poblacion es menor de 15 afios; el 13,2 % es mayor de 65 afios y el 5,5 % es mayor de 80

anos.

*tis: tarjeta individual sanitaria

POBLACION - ZARAGOZA - 2009

HOMBRES MUJERES
85+
80-84
75-79
70-74
65-69
£0-64
55-59
50-54
45-29
20-44 |

35-39 |
30-34 |
25-29
20-24
15-19
10-14
59

0-4

31.080 15.540 o [:} 15 540 31.080

Poblacion Total en el Municipio: 674.317
Poblacion Hombres: 328.470
Poblacion Mujeres: 345.847

Pirdmide poblacional de Zaragoza, afio 2009

Instituto Nacional de Estadistica.
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2. METODO

2.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de cohortes, retrospectivo, de caracter longitudinal, con vertientes
descriptiva y analitica, cuya recogida de informacién tiene lugar mediante los protocolos
realizados por la Unidad de Nutricién a los pacientes portadores de una GP para nutricion

enteral domiciliaria entre el 1 de enero del 2009 y el 30 de junio del 2011.

En el estudio descriptivo se evalla el perfil de los pacientes en cuanto a datos
clinicos, antropométricos y analiticos junto con la determinacion del indice de
comorbilidad de Charlson (ICh) ©. EI ICh refleja en una sola medida el conjunto de

comorbilidades del paciente.

En la fase de seguimiento se realizé una determinacion bioguimica semanal, y
se monitorizaron las medidas higiénicas del soporte nutricional segun las indicaciones de
las guias clinicas de la Asociacion Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN)
13, La vertiente analitica del estudio analizd los factores asociados con mortalidad a

lo largo del seguimiento.
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2.2 SELECCION DE LA MUESTRA

Se considera poblacién objeto del estudio a los hombres y mujeres, sin limite
de edad, adscritos a la zona de salud del Hospital Clinico Lozano Blesa de Zaragoza
ingresados en este Hospital para la realizacion de un gastrostomia endoscopica percutanea
(PEG) o radiologica (GRP) para nutricion enteral domiciliaria, entre el 1 de enero del

2009 y el 30 de junio del 2011 seguidos por el Servicio de Nutricion de dicho centro.

Se excluyen aquellos pacientes a los que fue colocada una PEG o GRP que no
son valorados por el servicio de Nutricion del Hospital Clinico Lozano Blesa. Se excluye
también los pacientes a los que se realiza una gastrostomia quirargica o yeyunostomia
para nutricion enteral domiciliaria y aquellos ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

2.3. DEFINICION DE VARIABLES:

A continuacién se detalla la informacion recopilada a través de los protocolos

llevados a cabo por la Unidad de Nutricion

2.3.1. Variable dependiente (punto final clinico): mortalidad
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2.3.2. Variables predictoras:

- Edad: se define como la diferencia en afios, entre la fecha de nacimiento y la fecha
de colocacion de la gastrostomia percutanea (GP).

- Sexo: se recoge si es hombre o mujer.

- Causa de indicacion de la GP, se clasifica en:

- Deterioro cognitivo (demencia)

- Accidente cerebro vascular (ACV)

- Cancer

- Enfermedad neuroldgica degenerativa ( esclerosis multiple, esclerosis
lateral amiotrofica)

- Otras causas

- Servicio de ingreso: Se recoge el servicio en el cual el paciente permanece

ingresado durante la colocacion de la GP. Se clasifica en servicio de medicina interna,

endocrino y oncologia. Se incluye un apartado de otros para el resto de servicios.

- Antecedentes patoldgicos: se define como la ausencia o presencia previa a la

colocacion de la GP de una de las siguientes patologias:

- Enfermedad cardiovascular (Hipertension arterial, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca o accidente cerebro vascular)

- Neumonia por broncoaspiracion

- Infeccion del tracto urinario

- Presencia de dos 0 mas de las patologias anteriores

- Otros antecedentes patoldgicos
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- Presencia de diabetes: la diabetes mellitus se define como una situacion de

hiperglucemia causada por una deficiencia en la accion de la insulina. Como criterios
diagnosticos de diabetes mellitus utilizamos los de la ADA (American Diabetes
Association)®, que identifica aquellos puntos de corte de glucemia a partir de los

cuales aumenta el riesgo de complicaciones crénicas relacionadas con la diabetes:

Glucemia en plasma > 200 mg/dl en cualquier momento del dia, sin

relacion con ingesta mas sintomas compatibles.

Glucemia basal >126 mg/dl. Se considera basal cuando no se han

ingerido alimentos en las 8 horas previas.

Glucemia en plasma > 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga oral
de glucosa con 75 gramos.
* Los dos primeros criterios, en ausencia de descompensacion

hiperglucémica franca, deben de confirmarse por segunda vez

Las guias de 2010 de la ADA y el informe adicional de la OMS permiten el
diagnostico de la diabetes con el empleo del analisis de la hemoglobina glicada (Hb A1C)

> 6,5% ademas de los criterios previos ©8),

Por otro lado se recoge la presencia de hiperglucemia de estrés, término médico
que se refiere al aumento de la concentracién plasmatica de glucosa asociado a una
enfermedad y que normalmente se define como una glucemia superior a 200 mg/d| ©8),
Diversos estudios han demostrado que la presencia de hiperglucemia de estrés es un factor

de riesgo para el desarrollo de complicaciones 90,
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- Indice de comorbilidad de Charson (ICh): Se define como un sistema de

evaluacion de la esperanza de vida a los diez afios, en dependencia de la edad en que
se evalua, y de las comorbilidades del sujeto. Ademas de la edad, consta de 19 items,
que si estan presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la
esperanza de vida del sujeto @),

Se cuantifico la comorbilidad mediante la aplicacion del iCh, que contempla 17
categorias de comorbilidad obtenidas a través de la revision de la historia clinica del

paciente.

- Presencia de Ulceras por presion (upp): Se define como un area de dafio localizada

en la piel y en los tejidos adyacentes causados por la presion, friccion o combinacion de
ambos. La clasificacion mas aceptada es la propuesta por la Agencia para Programas e
Investigacion de los Cuidados de Salud de Estados Unidos (Agency for Health Care

Policy and Research, AHCPR) ©Y,
Clasificacion de la evolucion de las upp (SEGUN AHCPR):
Estadio I: Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel

oscura observar edema, induracién, decoloracion y calor local).

Estadio I1: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o

ambas. Ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.
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Estadio Ill: Pérdida total de grosor de la piel con lesién o necrosis del tejido
subcutéaneo, pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La Glcera

aparece como un crater profundo y puede haber socavamiento en el tejido adyacente.

Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio

muscular, 6seo o de estructuras de sostén (tenddn, capsula articular, etc). También puede

asociarse a socavamiento y trayectos fistulosos en el tejido adyacente.

- Variante de gastrostomia radiologica: recoge si la gastrostomia fue realizada por

radiologia intervencionista y no por via endoscopica.

- Presencia de complicaciones gastrointestinales: recoge las nauseas, vomitos y

regurgitacion, la distension abdominal, el estrefiimiento y la diarrea.

Definimos clinicamente la diarrea asociada a la nutricion enteral como un nimero
de 5 o0 mads deposiciones diarias con independencia del volumen total y las
caracteristicas, o dos o mas deposiciones diarias con un volumen diario igual o
superior a 2000 ml ; asi como estrefiimiento a la ausencia de deposiciones entre 30

5 dias.
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- Presencia de complicaciones mecanicas, comprende las siguientes: la

extraccion de forma inadvertida, el arrancamiento, la obstruccién y deterioro de la
sonda, el desarrollo de fistulas gastrocutaneas y las lesiones de la piel (aparicion de
una reaccion eritematosa debida sobre todo a la fuga del contenido gastrico por el

estoma condicionada por el movimiento de la sonda)

- Presencia de complicaciones técnicas, inherentes a la propia técnica de

colocacion de la gastrostomia y recoge las lesiones traumaticas del es6fago (poco
frecuentes pero pueden producirse si existe un diverticulo o una estenosis parcial), la
mala colocacion de la sonda que puede provocar un stop a nivel pilorico con
obstruccidn de la salida, la puncion hepatica y perforacion colonica, y la aparicion de
hematomas, por lo general de la pared abdominal o géstrica.

En la gastrostomia radiolégica el neumoperitoneo es casi constante.

- Presencia de complicaciones infecciosas, comprende la infeccion de la herida o

estoma, la peritonitis (complicacion grave que se relaciona con la salida accidental de
la sonda y su recolocacion errénea, con vertido de solucion nutriente a la cavidad
abdominal), y la broncoaspiracion, cuyo resultado es la aparicion de neumonia y

Sépsis.
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- Desarrollo de neumonia por broncoaspiracion: esta determinada por el paso de

dieta al &rbol bronquial, generalmente por vomitos o por regurgitacion.

Ante una aspiracién pulmonar en cuantia suficiente se produce disnea subita con
cianosis, taquipnea, taquicardia, fiebre y ocasionalmente hipotension, pudiendo
evolucionar en los casos mas graves hacia shock séptico, que puede conducir al
fallecimiento del paciente en situacion de fracaso multiorganico. En la radiografia de
torax se aprecia un infiltrado pulmonar que no presentaba antes. Las microaspiraciones
repetidas son de maés dificil diagndstico pero hay que sospecharlas ante todo paciente
con nutricidn enteral que presente fiebre de origen poco claro y con un patrén de tipo

bronconeumanico en la radiografia de torax de aparicion subaguda.

En nuestro trabajo, se defini6 neumonia aspirativa en pacientes con nutricion
enteral a la existencia de signos sistémicos de infeccion (fiebre, taquicardia, taquipnea,
leucocitosis), asociados a la aparicion de nuevos infiltrados o empeoramiento de los
preexistentes en la radiografia de torax, con evidencia bacteriana de la presencia de

infeccion

- Formula administrada. Las férmulas completas utilizadas en NE son las que,

dadas en la cantidad recomendada, pueden usarse como Unica fuente de nutricion o
como suplemento y consisten en mezclas de nutrientes basicos, carbohidratos,
proteinas y grasas, junto con vitaminas y minerales. Las férmulas incompletas solo

pueden administrarse como suplemento.
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Para poder agrupar las dietas que tienen caracteristicas similares y facilitar el
proceso de seleccion, se han establecido una serie de criterios mayores y menores. La
clasificacion mas util desde el punto de vista clinico es la que utiliza como criterio
clasificatorio principal la complejidad de las proteinas, como criterio secundario la
concentracion proteica y, como criterios accesorios la densidad caldrica y la presencia

de fibra.

Clasificacion de las formulas de NE:
- Estandar (concentracion proteica < 18% de las Kcal y densidad calorica

< 1Kcal/ml).

- Hiperproteica-normocalorica (concentracion proteica >18% de las Kcal

y densidad caldrica < 1Kcal/ml)

- Hiperproteica- hipercaldrica (concentracion proteica >18% de las Kcal

y densidad calorica > 1Kcal/ml)

- Especial, disefiadas para patologias o situaciones clinicas especificas.
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- Pauta de administracion de la NE; recoge la forma de administracion de la

nutricion enteral a través de la sonda de gastrostomia. Se clasificaen :

- Pauta intermitente en forma de bolos cuando se realiza alternando

periodos de infusion con otros de reposo digestivo.

- Administracion por gravedad, permite una infusion mas lenta por
lo que es mejor tolerada. Normalmente, se utiliza 4-6 veces al dia

con periodos de 30-120 minutos cada uno.

- Pauta continta a ritmo de bomba, cuando el volumen total diario que
debe infundirse se administra sin interrupcion a lo largo de un nimero

determinado de horas.

- _Cancer: Se define como el resultado de la proliferacion no controlada de un grupo
de células que posteriormente y como estrategia de supervivencia, adquieren cierta
capacidad invasiva que les permite migrar y colonizar otros tejidos y 6rganos. La
consecuencia es la aparicion de masas de células que invaden y dafian los tejidos y

organos del hospedador.

La caquexia es uno de los sindromes asociados al crecimiento tumoral y esta

presente en mas de dos terceras partes del conjunto de los pacientes que mueren de
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cancer avanzado, pudiendo ser causa directa de una cuarta parte de los fallecimientos

por esta enfermedad.

En el enfermo con cancer debe realizarse siempre una valoracion nutricional e

iniciar una intervencion nutricional precoz cuando esté indicado.

No hay evidencia cientifica de que la nutricion enteral ejerza efectos sobre el

crecimiento tumoral (grado de evidencia C)

- Recuento linfocitario: es una prueba de uso habitual, relativamente econdmica, y

que permite valorar el estado nutricional. En la desnutricion disminuye la cifra global
de linfocitos y la de linfocitos T.

Se considera que un recuento total de linfocitos de 800 - 1200 células/mm?® es
demostrativo de desnutricion moderada y por debajo de 800 células /mm?®desnutricion

grave.

- Albumina plasmética: es una de las proteinas plasmaticas utilizadas en la

valoracion nutricional. Se considera que es un buen marcador pronéstico, pero mal
monitor de cambios nutritivos agudos. Esto se debe, béasicamente, a la larga vida
media de la albumina (14-21 dias) y el gran tamafio del pool corporal (4-5 g/kg).

El principal problema con su uso como marcador nutricional es que tanto los cambios

en la volemia como distintas situaciones patoldgicas (sindrome nefrético, eclampsia,
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insuficiencia hepética, enteropatias perdedoras de proteinas) y cualquier grado de
agresion pueden producir disminucion de sus valores plasmaticos.
Se acepta que valores de albumina entre 2,8 y 3,5 g/dl indican desnutricion leve,

entre 2,1y 2,7 g/dl desnutricion moderada e inferiores a 2,1 desnutricion grave.

- Hemoglobina (Hb): La determinacién de Hb mide la cantidad de la

proteina que hay en un volumen de sangre y generalmente se expresa en gramos por
litro (g/L)/ o gramos por decilitro (g/dl). Este parametro debe ser el utilizado para
definir si hay o no anemia. En situaciones de volemia normal, la OMS define anemia
como el descenso en la concentracion de hemoglobina por debajo de 130 g/L en

varones y 120 g/L en mujeres .

- Indice de masa corporal (IMC): Se calcula como peso (Kg) / altura (m)? y
los datos son los recogidos durante el ingreso.

IMC, Clasificacion segun la SEEDO

<18,5 kg / m? peso insuficiente
18,5-24,9 kg/ m? NOrmopeso
25-26,9 kg/ m? Sobrepeso grado |
27-29,9 Kg/m? Sobrepeso grado 1
30-34,9 kg/ m? Obesidad tipo |
35-39,9 kg / m? Obesidad tipo I
40-49,9 kg/ m? Obesidad tipo 111 o moérbida
>50kg/ m? Obesidad tipo IV oextrema
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2.3.3. Variables generadas:

1._Recuento linfocitario: se estratificaron los pacientes segun el recuento linfocitario

total en dos grupos:
- pacientes con linfocitos > 1200

-pacientes con linfoctitos < 1200

2. Albumina sérica: Se clasificaron los pacientes segun la albumina sérica en dos

grupos:
- pacientes con albumina sérica >3 g/dl

- pacientes con albumina serica< 3 g/dlI

3. Hemoglobina: Se estratificaron los pacientes segun la cifra de hemoglobina en dos
grupos:

- pacientes con Hb >12 g/ dl

- pacientes con Hb <12 g/ dl

4. Presencia de Diabetes: Se agruparon los pacientes segun presencia de diabetes ,

utilizando para ello los criterios diagnosticos de la ADA definidos en el apartado

previo.

5. Indice de Charlson: se clasificaron los pacientes en tres grupos, segun la puntuacion
total obtenidaenel ICh.

- pacientes con ICh <3
- pacientes con ICh= 3

- pacientes con ICh> 3
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2.4. FUENTES DE INFORMACION

Para la obtencidn de datos se utilizan las siguientes fuentes de informacion:

» La historia clinica informatizada del Hospital Clinico Lozano Blesa de
Zaragoza, donde estan recogidos los datos de ingresos, analiticas e incidencias de

los pacientes ingresados en dicho hospital desde el afio 2005 en adelante.

» Protocolos de nutricion enteral llevados a cabo por la unidad de nutricion de los

pacientes vistos en interconsulta durante este tiempo.

> Entrevista telefonica directa con los familiares de los pacientes para conocer la
evolucidn clinica en caso de que el paciente no haya asistido a las revisiones
periddicas en la consulta de nutricion. También sirvio para obtener la fecha de

fallecimiento.

2.5 METODOS DE LABORATORIO:

Para todos los analitos se utiliza el autoanalizador Roche/Hitachi Cobas ¢8000.

- Para Glucosa, PT, AST, ALT, GGT y Colesterol, las determinaciones se hacen por el

mddulo espectrofotométrico ¢702, la técnica para estos analitos es espectrofotometria de

absorcion molecular ultravioleta/visible.

- Para Na+ y K+ las determinaciones se hacen por el modulo ISE (Electrodos selectivos

de iones), la técnica es potenciometria indirecta.
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Concretamente, los test utilizados son:

Determinacion de Glucosa en suero: Glucosa Hexoquinasa.

Determinacion de Proteinas Totales en suero: Biuret

Determinacion de Albumina en suero: Pdrpura de bromocresol

Determinacion de Colesterol en suero: Colesterol oxidasa

Determinacion de AST en suero: IFCC sin piridoxal fosfato

Determinacion de ALT en suero: IFCC sin piridoxal fosfato

Determinacion de GGT en suero: IFCC/Szasz

-Para la funcionrenal se calcula mediante el MDRD:

Formula de MDRD-4:

FG estimado = 186 x (creatinina)-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742 si mujer) X

(1,210 si raza negra)
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2.6 METODOS ESTADISTICOS:

1.- Las variables cuantitativas se describen con su media y desviacion estandar (DE). Las

variables cualitativas se describen con su distribucion de frecuencias.

2.- La comparacion de las caracteristicas de los pacientes en dependencia del motivo de
colocacion de la GP se realiza con ANOVA (variables cuantitativas) 0 test de y cuadrado

(variables cualitativas).

3.- La comparacion de las caracteristicas de los pacientes en dependencia de su
fallecimiento o supervivencia durante el seguimiento se realiza con t de Student (variables

cuantitativas) 0 test de y cuadrado (variables cualitativas).

4.- Las tasas de mortalidad fueron expresadas por cada 100 personas-mes. La
comparacion de tasas de mortalidad en dependencia de las caracteristicas iniciales de los

pacientes fue examinada con analisis de Kaplan Meier y log rank test.

5.- Para evaluar la contribucién independiente de las diversas caracteristicas iniciales de
los pacientes a su riesgo de mortalidad se realizé analisis multivariante con regresion de
riesgos proporcionales de Cox. Se calcularon las Hazard ratios (HR) con sus intervalos

de confianza (I1C) del 95%.

Inicialmente se realizaron analisis univariante. Luego se realizaron distintos modelos
multivariante con inclusién de variables segun los resultados del analisis univariante y el
sentido clinico. Finalmente se realiz6 modelo multivariante con procedimiento de
exclusion secuencial para seleccionar el mejor modelo estadistico predictivo de

mortalidad.

83



Material y Métodos

6.- El exponente del modelo de regresion de Cox, denominado indice pronostico, permite
expresar la tasa de riesgo de los pacientes. La diferencia en los indices prondsticos de 2
pacientes determinados (cada uno con su patron de valores en las variables que componen
el modelo) permite estimar su razon de riesgos. Y ademds es posible estimar la curva de
supervivencia para los pacientes con un determinado patron de valores en las variables
independientes. A modo de ejemplo aportamos las instrucciones SPSS con la curva de
supervivencia para un paciente promedio y para dos pacientes hipotéticos: paciente 1 (60
anos, presencia de diabetes, albimina <3, Charlson >3 y hemoglobina <12) y paciente 2

(60 afios, ausencia de diabetes, albimina >3, Charlson < 3 y hemoglobina >12).

7.- A partir de la estimacion de la probabilidad de supervivencia mediante el método de
Kaplan Meier de los sujetos con albumina < 3 y de la estimacion mediante regresion de
Cox de la reduccion de riesgo (proteccion) asociada con una albimina >3, realizamos la
inferencia del nimero necesario de pacientes a tratar (NNT), mediante intervencion

nutricional destinada a obtener una albumina >3, para prevenir una muerte.

Se consideraron significativas las asociaciones con p<0,05. El analisis estadistico de los

datos se realiz6 con programa SPSS versién 15.0.
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2.7 CONSIDERACIONES ETICAS

85

1. Se considera un estudio retrospectivo que no implica intervenciones.

2. No habra manipulacion ni contacto directo de los pacientes.

3. Se respeta en todo caso la confidencialidad de cada individuo mediante la

utilizacion del nmero de historia clinica como método de identificacién de los

pacientes.

4. Se considera que el estudio es clasificado ““sin riesgo " por ser de tipo

retrospectivo observacional y analitico de cohortes.
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Resultados

I11. RESULTADOS

1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA GENERAL

Se incluyen un total de 110 pacientes de entre 22 y 94 afios, con una edad
media de 72,5 (DE 13,4) afios, de ellos 59 (54%) varones. La distribucién por
sexo se presenta en el gréfico 1.

Grifico 1: ditribucion por sexo

46% 54,%

M varones

M mujeres

1. Causa de indicacion de GP:

La causa mas frecuente de indicacion de gastrostomia percutanea (GP) para
nutricion enteral (NE) domiciliaria fue la demencia (34,5%) seguida de las
neoplasias (30%). La distribucion segun la causa de indicacién de la GP se

representa en el grafico 2:

Grafico 2: Distribucion segun causa de indicacion de
GP

4,50% 10%

34,5% B demencia

21%
M cancer
mACY
HELA

W otros

30%

ACV: accidente cerebro-vascular;
ELA: esclerosis lateral amiotréfica
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Los Servicios mas frecuentes de estancia hospitalaria de nuestros
pacientes fueron medicina interna (40%) y oncologia (20%), con una media de
17 (DE 24) dias desde el ingreso hasta la colocacion de la GP. En el grafico 3 se

presenta la distribucion por servicios.

Grifico 3: distribucion segun servicio de ingreso

28% 40%

H M. interna
M Oncologia
12% .
w Endocrino

M otros

20%

2. Antecedentes patoldgicos:

Los antecedentes patologicos mas frecuentes de nuestros pacientes,
previos a la realizacién de la GP para NE domiciliaria fueron la neumonia por
broncoaspiracion (17,3%), la enfermedad cardiovascular (11,8%) o la presencia
de dos o més antecedents patolégicos (14,5%). En el grafico 4 se recoge la

distribucién segun los antecedentes patologicos:

Grafico 4 : distribucion segun antecedentes
patologicos
14,5% 4,5% H ninguno
mECY
B N. broncoaspirativa
mITU
M2 0mas

W otros

11,8%

3. Presencia de Diabetes Mellitus (DM)
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Un 24,5% de nuestros pacientes presenta DM diagnosticada previamente
a la realizacion de la GP o durante el ingreso, frente a un 75,5% sin DM conocida.

En el gréfico 5 se presenta la distribucidn segun presencia de DM.

Grafico S: distribucion segun presencia de
Diabetes

25%

—

75,%

no diabetes

diabetes

4. Indice de comorbilidad:

En la valoracion del indice de comorbilidad de Charlson, la mayoria de
nuestros pacientes, el 58 % ( 64 pacientes), presentan una puntuacién inferior a 3, el
24% ( 25 pacientes) una puntuacion igual a 3y solo el 19 % ( 21 pacientes)

presentan un Charlson superior a 3 puntos.

Grafico 6 : distribucion segun Indice de
comorbilidad de Charlson

19%

58,%

24% B Charlson< 3
® Charlson =3

Charlson >3

5. Presencia de ulceras por presién (UPP):
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Entre nuestros pacientes solo hay 9 pacientes (8%) que presentan UPP en

el momento de realizacion de la GP, frente a 101 pacientes (92%) que no presentan

UPP. En el gréfico 7 se muestra la distribucion segun la presencia de UPP.

UPP

e

8%

No UPP
mUPP

Grafico 7: distribucion segun presencia de

6. Gastrostomia percutanea radioldgica:

Soélo el 16,5% de nuestros pacientes presentan una gastrostomia percutanea

realizada por radiologia intervencionista frente a un 83,5% a los que se realiza una

gastrostomia via endoscopica. En el grafico 8 de muestra la distribucion segun la

técnica de gastrostomia realizada.

Gréfico 8: distribucion segun técnica de
realizacion

16,5%

83,5%
B GP radiologia

B GP endoscopica

7. Presencia de complicaciones globales:
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El 53% (58) de los pacientes presenta algun tipo de complicacion, entre las
que se incluyen las derivadas de la técnica de colocacion de la GP, las mecanicas,
digestivas e infecciosas, mientras que el 47% (52 pacientes) permanecen exentos

de complicaciones durante el seguimiento.

Grafico 9: distribucion segun presencia de
complicaciones globales

» Complicaciones digestivas: El 42% de los pacientes presentan

complicaciones digestivas, incluidas los vomitos, diarrea y estrefiimiento, frente a
un 58% que no desarrollan ninguna complicacion digestiva. En el grafico 10 se

muestra la distribucion segun el tipo de complicacién digestiva.

Grafico 10: Complicaciones digestivas
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» Complicaciones mecénicas: El 86,5% (95) de los pacientes no presentan

ningun tipo de complicacion mecanica durante el seguimiento después de la

colocacion de la GP para NE domiciliaria, y s6lo el 14,5% desarrollan alguna

complicacion mecanica, entre las que se incluye, la pérdida o la obstruccién de la

sonda.

Grafico 11: Complicaciones mecanicas

7% 1%

7.%

86,50%
H ninguna

M pérdida
obstruccion

M otras

» Complicaciones infecciosas: El 90% (99) de los pacientes no presentan

complicaciones infecciosas. Entre los que tienen una complicacion infecciosa,

(10% de los pacientes) la infeccion periostomal es la mas frecuente (8%); solo

hay un paciente que presenta un absceso y otro un granuloma durante el

seguimiento.

Graéfico 12: Complicaciones infecciosas

1% 1%

8%

90,%

M ninguna
M i. periostomal
abceso

H Granuloma
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» Complicaciones técnicas: Solo un paciente (1%) presenta una
complicacion relacionada con la técnica de colocacion de la gastrostomia, 109
pacientes (99%) no sufren ninguna complicacion de este tipo.

Grafico 13: Complicaciones técnicas

1%

Eno Msi

8. Presencia de neumonia por aspiracion:

El 12% de los pacientes desarrollan una neumonia por broncoaspiracion durante el

seguimiento, y el 88% permanecen exentos de esta complicacion.

Grafico 14: Distribucion porcentual segun
desarrollo de neumonia por aspiracion

12%

88%

®no M si
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Resultados

9. Retirada de la gastrosmia percutanea:

En 13 pacientes (12%) se retira la GP tiempo después de su colocacién,
mientras que el 88% (97 pacientes) permanecen con la GP hasta el final del

seguimiento.

Grafico 15: Distribucion porcentual de los
pacientes segun retirada de la GP

12%

88%

Hno si

96



Resultados

97

10. Formula de nutricion enteral vy pauta de administracion

58 pacientes (55%) reciben una formula de nutricién enteral estandar y a 48
pacientes (45%) se les administra otro tipo de formula ( hipercalérica, hiperproteica o

especial)
Grafico 16: Distribucion porcentual segun la
formula de nutricion enteral
45% 55%
M Formula
estandar

B Otras formulas

Al inicio del estudio, en el 79% de los pacientes la administracion en bolos
es la pauta de nutricion selecionada, un 5% reciben nutricion por gravedad vy el
16% en forma de bomba de perfusion.

Grafico 15 : distribucion segun la pauta de
administracion de nutricion enteral

5% M perfusion

continua

B gravedad
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11. Recuento de linfocitos totales < 1200.

El 37% de los pacientes presentan un recuento linfocitario < 1200 al inicio del
estudio, y el 63% > 1200.

Grafico 16: Distribucion porcentual segun la
cifra de linfocitos <1200

63,00%

¥ no Wsi

12. Albumina sérica < 3 gr/dl.

El 37% de los pacientes presentan una cifra de albumina < 3 grs/dl al
inicio del estudio , y el 63% >3 gr/dl.

Grafico 17: Distribucion porcentual segun
cifra de albumina <3 gr/dl

63,00%

Hno msi

13. Hemoglobina < 12 g/dl.
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El 45% de los pacientes presentan una cifra de hemoglobina (Hb) < 12
gr/dl al inicio del estudio, y el 55% > 12 gr/dl.

Grafico 18: Distribucion porcentual segun cifra
de hemoglobina <12 gr/dl

45,00% 55,00%

Mno M si

14. Exitus

66 pacientes (62%) fallecen a lo largo del estudio y 40 pacientes (38%)
permanecen vivos durante el seguimiento.

Grafico 19: Distribucion porcentual segun
exitus durante el seguimiento

38%
62%

Wsi ®no

15.Variables cuantitativas

En la tabla 1 quedan reflejadas las caracteristicas iniciales de los pacientes
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Tabla 1: Caracteristicas descriptivas de los pacientes estudiados:

Resultados

Minimo Maximo Media Desv. tipica
Peso 40,00 80,00 60,526 11,75
IMC 14,69 29,30 22,458 3,2588
Proteinas totales 4,05 7,87 5,941 0,8012
Albumina 1,80 4,60 3,1614 0,5646
Urea 0,13 1,42 0,4096 0,22358
Creatinina 0,19 2,12 0,7205 0,3420
Funcion renal 31,42 470,13 127,1475 68,4554
Glucemia basal 61 346 123,55 49,853
Sodio 130 150 139,21 3,980
Potasio 2,88 6,20 4,2020 0,55816
Colesterol total 69 299 154,98 46,078
AST 7 207 25,45 24,550
ALT 3 358 25,90 39,968
Hematocrito 23,30 47,50 35,676 5,5321
Hemoglobina 7,80 16,10 12,0283 1,92174
Leucocitos 3400 21500 9110,28 3885,627
Linfocitos 200 4800 1459,31 796,163
Edad 22,00 94,00 72,5688 13,40354
Dias desde el
Cig?gizgiéhnasgae Ilaa 0,00 155,00 17,3028 24,18965
GP
Dias con PG 0,00 957 273,3091 275,47659

2. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES SEGUN LA
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CAUSA DE COLOCACION DE LA GP:

A continuacion se estudian los pacientes segln la causa de colocacion

de la gastrostomia percutanea, incluyendo como tales causas

las siguientes:

presencia de demencia, cancer, accidente cerebro-vascular ( ACV), esclerosis lateral

amiotréfica (ELA) y otras causas .

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes segun la causa de colocacion de la GP

(variables cualitativas)

Variables Otros | ACV | Cancer | Demencia ELA< \Si_g@)*
Mujeres 455% | 47,8% | 25,0% 63,2% 40,0% 0,036
Hombres 54,5% | 52,2% | 75,0% 36,8% 60,0%
No Diabetes 81,8% | 652% | 75,8% 76,3% 100% | 0,527 (NS)
Diabetes 18,2% | 34,8% | 24,2% 23,7% 0%
No ulcera por presion 100% | 87,0% | 100,0% | 842% | 100,0% | 0,91 (NS)
Ulcera por presion 0% 13,0% 0% 15,8% 0%
No complicac. Digestivas | 727% | 56,5% | 51,5% 63,2% 40,0%
Vomitos 0% 4,3% 3,0% 7,9% 0%
Diarreas 9,1% 13,0% 3,0% 7,9% 0% 0,787( NS)
Estrefiimiento 182% | 26,1% | 36,4% 15,8% 40,0%
Varias 0% 0% 6,1% 5,3% 0,%
N Tl 72,7% | 56,5% | 51,5% | 632% | 40,0%
mecanicas
Pérdida de la sonda 18,2% | 13,0% | 0,0% 5,3% 0,0% 0,017
Obstruccion 9,1% | 13,0% | 3,0% 2,6% 20,0%
Varias 00% | 43% | 0,0% 0,0% 0,0%
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Otros | ACV | cancer | demencia | ELA (| Signif (p*

No infeccion de laGP | 90,9% | 91,3% | 93,9% | 84,2% 100,0%

Infeccion de la GP 9,1% 8,7% | 3,0% 13,2% 0,0%

Granuloma 0,0% 0,0% | 3,0% 0,0% 0,0% 0,849 (NS)

Abceso 0,0% 0,0% | 0,0% 2,6% 0,0%

No complicaciones

L 100,0% | 95,7% | 100,0% | 100,0% 100,0%
tecnicas

Complicaciones técnicas | 0,0% 4,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,431(NS)

No Neumonia por 90,0% |87.0% |90,9% | 84.2% 100,0%

aspiracion
Neumonia por 100% |130% |91% | 158% | 00% | O82HNS)
aspiracion
Férmula de NE estandar | 63,6% | 36,4% | 48,5% | 68,6% 75,0%
F. normocalor-hiperprot. | 27,3% | 4,5% 27,3% | 2,9% 0,0%
F. hipercal-hiperprot. | 0,0% 0,0% 3,0% 0,0% 0,0% 0,036
F. especial 9,1% 59,1% | 21,2% | 25,7% 25,0%

Indice de Charlson <3 | 90,9% | 52,2% | 39,4% | 65,8% 80,0%

Indice de Charlson =3 | 0% 21, 7% | 24,2% | 28,9% 20% 0,014

Indice de Charlson >3 | 9,1% 26,1% | 36,4% |5,3% 0%
Albumina >3 714% | 68,2% |68,8% |54,3% 60%
Albumina <3 28,6% |31,8% |31,3% | 457% 40% 0,720 (NS)

Hemoglobina >12 63,6% | 80,0 | 43,8% | 44,7% 80,0%

Hemoglobina<12 36,4% | 20,0% | 56,3% | 55,3% 20,0% | 0,042

Linfocitos > 1200 70,0% | 70,0% | 40,7% | 70,6% 100,0%

Linfocitos<1200 30,0% | 30,00 | 59,3% | 29,4% 0,0% 0,048
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e Como resumen de las caracteristicas mas relevantes de los pacientes segln

la causa de colocacion de la GP, habria que destacar que :

1- En el grupo de pacientes con ELA portadores de GP para nutricion enteral,

el 20% presentan una obstruccion como complicacion .

2. EI 59 % de los pacientes portadores de GP con demencia necesitan la

administracion de una formula de nutricion especial. .

3- En el grupo de pacientes con demencia el 60% presentan recuento linfocitario <

1200.
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Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes segun la causa de colocacion de la GP

(variables cuantitativas)

Media Des. Tipica | Significacion

Indice de comorbilidad otros 1,0909 1,8684
ACV 2,7391 1,45282

Cancer 3,8182 2,32452 0,000
Demencia 2.1579 0,94515
ELA 1,000 1,22474
total 2,6182 1,88661
Proteinas totales otros 6,1418 0,83273
ACV 5,8748 0,73748
Céancer 6,0503 0,90889
Demencia 5,8347 0,75550
ELA 5,9020 0,73220
total 5,9415 0,80122
Albumina otros 3,2714 0,53140
ACV 3,1318 0,47548
Cancer 3,2750 0,69189
Demencia 3,0429 0,48585
ELA 3,2400 0,61887
total 3,1614 0,56462
Glucemia basal otros 132,27 48,425
ACV 131,04 59,510

Céncer 116,03 42,823 0,686
Demencia 125,29 53,074
ELA 106,40 16,242
total 123,55 49,853
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Colesterol total otros 149,83 52,821
ACV 153,3 38,268
Céncer 160,97 43,760 0,645
Demencia 149,14 44,383
ELA 181,25 98,442
total 154,98 46,078
leucocitos otros 10536,36 5764,074
ACV 9409,09 3677,850
Céncer 8064,52 3764,355 0,309
Demencia 9539,47 3467,497
ELA 7880,00 3213,565
total 9110,28 3885,627
Linfocitos otros 1569,60 625,424
ACV 1402,75 551,046
Cancer 1416,85 1159,170 0,911
Demencia 1456,12 637,421
ELA 1780,00 659,495
total 1459,31 796,163
Edad otros 62,8182 18,97271
ACV 77,3913 14,64656
Cancer 64,9394 10,23456 0,00
Demencia 79,2432 7,60630
ELA 72,8000 11,16692
total 72,5688 13,40354
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Destacar la  existencia de diferencias significativas en el indice de
comorbilidad , la edad y el IMC de los pacientes segun la causa de colocacion de la
GP. Asi el grupo de pacientes cuya causa de colocaciondela GP es un tumor, la
puntuacion del indice de comorbilidad de Charlson es mas elevada en comparacion

con elresto de las causas ( demencia, ACV, ELA).

3. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EN
DEPENDENCIA DE EXITUS:

En las tablas 4 y 5 se describen las caracteristicas de los pacientes en el
momento de su inclusién en el estudio en dependencia de su supervivencia o

fallecimiento durante el seguimiento.

Los pacientes que fallecieron se caracterizan por la no retirada de la GP

y puntuacion del indice de comorbilidad de Charlson méas elevada.
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Tabla 4: Caracteristicas de los pacientes en dependencia de éxitus
(variables cualitativas):

Variables No, éxitus Si, éxitus @
Mujer 48,7% 43,9% 0,635 (NS)
Hombre 51,3% 56,1%
No Diabetes 82,5% 71,2% 0,190 (NS)
Diabetes 17,5% 28,8%
No Ulcera por presién 90% 92,4% 0,664 (NS)
Ulcera por presion 10% 7,6%
No retirada de la GP 72,5% 97,0% 0,000
Si retirada de la GP 27,5% 3,0%
No neumonia por aspiracion 94,9% 83,3% 0,083 (NS)
Si, neumonia por aspiracién 5,1% 16,7%
No complicaciones globales 50% 45,5% 0,650 (NS)
Si complicaciones globales 50% 54,5%
Formula enteral estdndar 63,2% 52,4% 0,290 (NS)
Otras formulas enterales 36,8% 47,6%
Causa: ACV 22,5% 18,2%
Causa: cancer 30,0% 30,3% 0,459 ( NS)
Causa : demencia 30,0% 39,4%
Causa: ELA 2,5% 6,1%
Causa: otros 15,0% 6,1%
Indice de Charlson <3 75,0% 50,0%
Indice de Charlson =3 25% 22,7% 0,001
Indice de Charlson >3 0,0% 27,3%
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Variable
Linfocitos <1200
Linfocitos > 1200

Albumina <3
Albumina >3
Hemoglobina < 12

Hemoglobina > 12

Si, éxitus
30,6%
69,4%
28,9%
71,1%
43,6%
56,4%

No, éxitus

41,8%
58,2%
41,7%
58,3%
46,0%
54,0%

Resultados

0,277 (NS)
0,203 (NS)

0,810 (NS)

e Tabla 5: Caracteristicas de los pacientes en dependencia de éxitus
(variables cuantitativas):

Exitus Media Desviacion | Significacion
tipica
Edad no 70,400 13,4941
0,102(NS)
Si 74,5538 11,89016
indice de Charlson no 1,7500 0,98058 0.00
Si 3,0455 2,03381
Prot. Totales no 5,8738 0,68990
0,530( NS)
Si 5,9683 0,83865
Albumina no 3,2158 0,54353
0,373(NS)
Si 3,1133 0,55798
Creatinina no 0,7105 0,34521
! 0,647 (NS)
si 0,7423 0,34592
urea no 0,4125 0,25552
0,989 ( NS)
si 0,4131 0,20677
glucemia basal no 118,10 37,748 0,490 (NS)
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si 124,65 52,095
Sodio no 138,72 4,056 0,328 (NS)
si 139,51 4,006
Potasio no 4,2987 0,63954 0.164(NS)
si 4,1391 0,51519
Colesterol total no 150,67 41,119
. 0,651 (NS)
! 155,03 48,110
AST no 24,84 19,419
. 0,813 (NS)
: 26,08 27,960
ALT no 24,57 28,713
i 0,752 (NS)
! 27,27 46,669
Hematocrito no 36,6750 5,19244
. 0,151 (NS)
: 35,0603 5,70898
Hemoglobina no 12,3103 1,83558
. 0,245 (NS)
! 11,8540 1,96205
Leucocitos no 8497,50 3755,576
. 0,228 (NS)
''| 945238 3972,764
Linfocitos no 1713,81 971,382
. 0,17 (NS)
! 1305,67 626,984
Dias desde el ingreso no 14,1250 18,84510
. 0,301(NS)
hastala GP ST 19,2462 2743061
Indice de masa no 22,3122 3,19999
. 0,940 (NS
Corporal (IMC) Si 22 3831 3.39193 (NS)
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4. CURVAS DE SUPERVIVENCIA

La mediana de supervivencia fue de 8,7 meses y la tasa de mortalidad
por cada 100 pacientes / mes fue 6,84

Supervivencia acumulada

Funcion de supervivencia

| —Funcidn de
1.0 supervivencia
\ = Censurado
i
ll]]
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\
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0,64 -"'t_,,
i
0,44 ]_I_\_L\_‘
N,
e+
[ s
0,27
0,0+
T T T T T T
oo 200,00 400,00 600,00 500,00 1000,00

dias con peg

En la tabla 6 se refleja el ritmo de mortalidad de los pacientes durante los

sucesivos meses de seguimiento. Puede comprobarse que, aunque la tasa promedio de

mortalidad fue 6,84, es mas alta en el primer mes (19,8) y desciende progresivamente

hasta estabilizarse a partir del cuarto mes.
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Este hecho se representa graficamente en la tabla y en la figura adyacente.

Tabla 6:
Proporcion Tasa de
Numero de acumulada que | incidencia por
pacientes que sobrevive al 100 pacientes
Me