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RESUMEN

Introduccion: El riesgo nutricional es la capacidad de desarrollar complicaciones
secundarias a la nutricion en pacientes criticos por lo que es prioridad su tamizaje

desde el inicio.

Objetivo: Conocer el riesgo nutricional y su relacion con mortalidad en los pacientes

criticamente enfermos ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos

Materiales y métodos: estudio descriptivo realizado a 266 pacientes ingresados en
Unidad de Cuidados Intensivos a quiénes se realizé tamizaje nutricional al ingreso
de su estancia en UCI y se registré6 mortalidad a los 28 y 90 dias posteriores al

ingreso.

Resultados: 52,2% fue de sexo femenino, 53.4% tenia riesgo nutricional leve y
46.6% alto segun NRS 2002, la mortalidad en los pacientes que presentaron riesgo
nutricional leve fue de 17.6% y de 42.7% en los que tuvieron riesgo nutricional alto.
Respectivamente. La supervivencia fue del 33% de pacientes con riesgo nutricional
alto al dia 50 de estancia hospitalaria. La causa mas comun de ingreso a Unidad de

Cuidados Intensivos fue por Medicina Interna, con un 59%.

Discusién: El riesgo nutricional leve fue mas frecuente que el alto, en ambos grupos
la mortalidad antes de los 28 dias fue lo mas comun, pero los pacientes con riesgo
nutricional alto presentaron el triple de mortalidad que los pacientes con leve,
ademas los pacientes con riesgo nutricional alto presentaban enfermedades mas
severas, por lo que es importante recordar realizar intervenciones nutricionales

tempranas.

Palabras clave: evaluacién nutricional, enfermedad critica, mortalidad



SUMMARY

Introduction: Nutritional risk is the ability to develop complications secondary to

nutrition in critically ill patients, so its screening from the beginning is a priority.

Objective: To know the nutritional risk and its relationship with mortality in critically

ill patients admitted to the Intensive Care Unit.

Materials and methods: Descriptive study carried out on 266 patients admitted to
the Intensive Care Unit who underwent nutritional screening upon admission of their

stay in the ICU and mortality was recorded at 28 and 90 days after admission.

Results: 52.2% were female, 53.4% had mild nutritional risk and 46.6% high
according to NRS 2002, mortality in patients who presented mild nutritional risk was
17.6% and 42.7% in those who had high nutritional risk . Respectively. Survival was
33% of patients with high nutritional risk at day 50 of hospital stay. The most common
cause of admission to the Intensive Care Unit was for Internal Medicine, with 59%.

Discussion: Mild nutritional risk was more frequent than high, in both groups
mortality before 28 days was the most common, but patients with high nutritional risk
had triple the mortality than patients with mild, in addition to patients with high
nutritional risk presented more severe diseases, so it is important to remember to

carry out early nutritional interventions.

Key words: nutritional assessment, critical iliness, mortality



l. INTRODUCCION

El riesgo nutricional es la probabilidad de padecer enfermedad o complicaciones

médicas en el tratamiento, relacionadas con la nutricion.

En los ultimos afios, diferentes estudios han demostrado una alta prevalencia de
desnutricion hospitalaria en América Latina, y del riesgo que esto conlleva,
encontrdndose que cerca del 50% de la poblacion hospitalizada ingresa con algun
grado de desnutricion y hasta un 60% con riesgo nutricional.(1)

El deterioro del estado nutricional es multifactorial: disminucion de la ingesta
alimentaria, un gasto energético aumentado por la enfermedad de base, ayunos
parciales o ayunos prolongados y un aporte calérico inadecuado de la dieta
formulada durante su estancia, puede ser la causa del estado de malnutricion de los
pacientes hospitalizados. La desnutricion proteico — caldrica, altera la evolucién
clinica del paciente durante la hospitalizacion, ocasionado un riesgo aumentado la
morbilidad, mortalidad, alteracion del sistema inmune, mayor riesgo a sufrir de
infecciones, cicatrizacibn mas lenta y mayor numero de complicaciones. Esto se
traduce en un aumento del tiempo de estancia hospitalaria y por lo tanto en los

costos de hospitalizacion. (2)

El estado nutricional de un individuo es un factor determinante de la composicién
corporal y el estado funcional. Los estados deficientes afectan negativamente los
resultados de los pacientes, aumentando la morbimortalidad, el tiempo de
hospitalizacion y las tasas de reingreso, asi como los costos, al tiempo que
disminuyen la calidad de vida. Por lo tanto, el cribado de los factores de riesgo
asociados con las deficiencias y, cuando esté indicado, la evaluaciéon del estado
nutricional del individuo debe formar parte de la evaluacion de un paciente.
Desafortunadamente, este no es un proceso obligatorio en todo el mundo en la

mayoria de las instituciones de salud. (3)

El proceso de valoracion nutricional implica dos fases: Deteccion y Valoracion.
Las definiciones de deteccion y valoracion nutricionales varian un poco de una

circunstancia a otra. Sin embargo, su principal propésito es detectar riesgos
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nutricionales y aplicar técnicas de valoracion especificas para determinar un plan

de accion. (4)

Identificar a los pacientes que estan en riesgo de eventos adversos debido a su
estado de nutricion es una competencia basica de los profesionales de la salud
recomendada por las guias de practica clinica. Inherente a esta discusion de riesgo
nutricional es que los pacientes con alto riesgo tienen mas probabilidades de
beneficiarse de las intervenciones terapéuticas nutricionales que los de bajo riesgo,
puntajes o herramientas de evaluacion existen muchos para permitir la
cuantificacion del riesgo nutricional. De hecho, la mayoria de las puntuaciones
consideraban que todos los pacientes criticamente enfermos estan en un alto riesgo

en funcién de su puntuacion o evaluacion del riesgo. (4) (5)

En pacientes criticos el estado nutricional se deteriora rapidamente después de
su ingreso por su catabolismo rapido siendo esto independiente de la causa que
llevé a su paciente a cuidados criticos e inclusive si los pacientes estan bien
alimentados. El estado de catabolismo de estrés predispone a los pacientes
criticamente enfermos a un alto riesgo de desnutricion. Esto, junto con un suministro
de nutricion inadecuado o retrasado, conducird a un mayor deterioro del estado
nutricional. La desnutricion preexistente y la desnutricion iatrogénica se asocian con
un mayor riesgo de complicaciones adversas. Por lo tanto, la deteccion precisa de
pacientes desnutridos y / o con alto riesgo nutricional es importante para una
intervencidn nutricional 6ptima y oportuna. Se han desarrollado varias herramientas
para el cribado y la evaluacion nutricional de pacientes hospitalizados, pero no todas
estan estudiadas o validadas en poblaciones criticamente enfermas. (6)

Este estudio descriptivo trata acerca del riesgo nutricional de los pacientes
criticamente enfermos ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional de Occidente, ya que es de nuestro conocimiento la relacibn que
presentan el estado nutricional asociado al desarrollo de mayores complicaciones 'y
aumento de estancia hospitalaria, asi como el impacto en la mortalidad por
mencionar algunas implicaciones de la nutricion y a su vez, muchas intervenciones

nutricionales tempranas en pacientes con riesgos nutricionales altos podrian
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desencadenar desenlaces o mejorias con respecto al resultado de los pacientes.
Esta es la razoén por la que consideramos que la nutricion hospitalaria y el riesgo
nutricional son de vital importancia para la evaluacion inicial y tamizaje de los
pacientes, y es conocido mundialmente las implicaciones de esta en pacientes tanto
criticos como no criticos. Por lo que se presentan 266 pacientes ingresados en
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Occidente, a los que se les
realizo tamizaje nutricional con la herramienta NRS 2002 (Nutrition Risk Screening-
2002) y nuestro objetivo fue conocer el riesgo nutricional que presentaban dichos
pacientes ademas de conocer otros aspectos como la mortalidad de dichos
pacientes, la estancia hospitalaria, la severidad de la enfermedad, y la causa por la

que fueron ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos.



Il. ANTECEDENTES

Diversos trabajos han explorado la posibilidad de combinar parametros de
evaluacion de riesgo nutricional, que poseen un valor predictivo de riesgo a
complicaciones. Otros autores han desarrollado instrumentos de tamizaje
nutricional aplicados al ingreso de la hospitalizacion con puntajes establecidos para
un rapido diagnéstico. (7) La evaluacion global subjetiva (EGS), muy utilizada en la
practica actual, continda siendo el método de tamizaje nutricional mas antiguo,
simple y utilizado que mejor predice el riesgo de complicaciones post quirdrgicas.
Existe consenso que la evaluacién nutricional se debe realizar desde la admision
del paciente y que puede facilitar la deteccion de pacientes mal nutridos y/o con
riesgo de comprometerse durante la hospitalizacién, por lo que se hace necesario
contar con un sistema de evaluacion y vigilancia nutricional efectivo y de facil
aplicacién, que identifique precozmente a los pacientes con riesgo nutricional y
pueda predecir posteriores complicaciones de la patologia de base. Esta evaluacion
rapida determina el mejor momento de iniciar el manejo nutricional y que via de

administracion es la mas adecuada. (8)

El estudio ELAN (Estudio Latinoamericano de nutricién), realizado en 12 paises
(Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, México, Panam4, Perl, Paraguay, Republica
Dominicana, Venezuela y Uruguay) demostré que aproximadamente 50.2% de la
poblacién hospitalizada (9233 estudiados) presentan algun tipo de desnutricion
(12.6% desnutridos graves y 37.6% desnutridos moderados). La desnutricién grave
varié entre 4.6% en Chile hasta 18% en Costa Rica. La desnutricion moderada y
sospecha de desnutricion leve entre 28,9% en Cuba hasta 57% en la Republica Da.
Los pacientes con riesgo nutricional, hospitalizados pueden presentar cambios
clinicos entre 2 y 20 veces mas que los pacientes que no presentan riesgo. La
incidencia de complicaciones es 9% en pacientes con desnutricion moderada,
mientras que en pacientes con desnutricibn severa ésta alcanza el 42%. En otro

estudio, de 711 pacientes, se comprobé que los pacientes con mayor riesgo



nutricional presentaron 2.6 veces mas complicaciones menores y 3,4 veces mas

complicaciones graves que los pacientes bien nutridos. (5)

El tamizaje nutricional es una herramienta para la evaluacion inicial del paciente
que predice la probabilidad del desarrollo de eventos adversos relacionado con la
nutricion. En su mayor parte, estas herramientas se desarrollaron y validaron en
régimen ambulatorio o de hospitalizacion, pero no especificamente para la UCI. De
hecho, la mayoria de las puntuaciones consideraban que todos los pacientes
criticamente enfermos estan en un alto riesgo en funcién de su puntuacion o
evaluacion del riesgo. La evidencia de esta afirmacion proviene de estudios que
demuestran un efecto del tratamiento diferencial de la nutricion artificial en
diferentes subgrupos de pacientes de la UCI. En un analisis reciente, se observo
una relacién inversa lineal significativa entre las probabilidades de mortalidad y las
calorias diarias totales recibidas. Un aumento de 1.000 calorias por dia se asocio
con una reduccioén general de la mortalidad (odds ratio para la mortalidad 60 dias
0,76, intervalo de confianza del 95% (IC), 0,61-0,95; p = 0,014). Sin embargo, se
observd el efecto beneficioso del tratamiento del aumento de calorias en la
mortalidad en los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) por debajo de 25
o por encima de 35 y sin ningun beneficio para los pacientes con un IMC de entre
25 y menos de 35. Se obtuvieron resultados similares cuando se comparando el
aumento de la ingesta de proteinas y su efecto sobre la mortalidad en los diferentes
grupos de IMC. Una de las principales conclusiones de este trabajo es que no todos
los pacientes de la UCI son los mismos con respecto a su respuesta a la nutricion
artificial. (9) (10)

La prevalencia de malnutricion proteico-calorica por defecto en pacientes
hospitalizados fluctia entre 30-55 %. En mas de 150 estudios sobre desnutricion
hospitalaria, y riesgo nutricional realizados desde 1974 se confirma dicha
estadistica. Este fenOmeno afecta a paises desarrollados y con indicadores de salud
muy favorables. En un estudio prospectivo de 100 admisiones consecutivas al
servicio de medicina general de un hospital local de Estados Unidos, solamente el

44 % de los pacientes se encontraban bien nutridos. En ese mismo pais 8 estudios



que incluyeron 1 347 pacientes hospitalizados, el 40-55 % de los mismos se
encontraron desnutridos 0 en riesgo de estarlo. En Canada, en 200 pacientes
hospitalizados se detecté que el 31 % de los mismos se encontraban grave o
moderadamente desnutridos. En otro estudio se registrd una frecuencia similar (38
%) de los pacientes de medicina general admitidos en el hospital de la universidad
de Alabama. Uno de cada 5 enfermos admitidos en hospitales britanicos se
encuentra en riesgo nutricional. Esta fue la conclusion de un estudio que incluyo
850 enfermos en 4 hospitales de Inglaterra evaluados a la admision y que
representd una prevalencia del 19,8 %. Aunque en la literatura se describen por
cientos parecidos entre paises desarrollados y subdesarrollados, en los paises del
tercer mundo el fendmeno adquiere una dimensién mas amplia, por los factores
sociales y econdmicos que concomitan junto con el cuadro de salud particular de
estas areas. En un estudio brasilefio de 4000 pacientes (IBRANUTRI) se demostré
una prevalencia de desnutricién del 48,1 %. El 12,6 % de estos pacientes fueron
desnutridos graves. Una investigacion en Latinoamérica de nutricion, con 9 360
pacientes, realizadas en 13 paises evidencio una prevalencia de desnutricion del
50,1 %. El 12,6 % fueron desnutridos graves en UCI. (11) (12)



\

<

2.1. Adaptacion Metabdlica al Ayuno

Reservas energéticas y proteicas del organismo

Las reservas energéticas del organismo estan constituidas por los hidratos
de carbono almacenados en forma de glucégeno hepético y muscular y por
los triglicéridos almacenados en el tejido adiposo. La proteina corporal se
encuentra en forma intracelular e hidratada (la mayoria de los tejidos contiene
entre un 20 y un 25% de proteina y el resto es agua) y no cumple ninguna
funcion de depdsito energético, sino que cada tipo de proteina tiene
funciones especificas tales como:

Estructural

Enzimatica

Inmunoldégica

Si la ingesta calorica es mayor que el gasto de energia, el organismo tiende
a aumentar la reserva energética mediante la acumulacion de grasa. Por el
contrario, la proteina corporal no aumenta auln con dietas hiperproteicas e
hipercaloricas, dado que la masa proteica corporal no solo esta determinada
por la ingesta sino también por factores tales como:

la carga genética

la magnitud de la actividad fisica

los niveles de hormonas anabdlicas: insulina, somatotrofina vy

androgenos/estrogenos.

Con una dieta hiperproteica, los aminoacidos en exceso (los que no son
utilizados para la sintesis proteica o las necesidades del metabolismo
proteico) se utilizan como combustibles energéticos (se metaboliza la cadena
carbonada del aminoacido) y con el residuo nitrogenado (grupos amino) se

forma urea que se elimina por orina.



Los Unicos casos en los cuales el aporte dietético puede aumentar la masa
proteica son:

Los nifios en la fase de crecimiento activo

Los individuos que hacen entrenamiento fisico para aumentar la masa

muscular

Los pacientes desnutridos que ingresaron a la etapa anabodlica y que
empiezan a replecionar su masa proteica cuando el aporte de proteinas y
calorias es adecuado. (13)

2.1.1. Metabolismo en el ayuno fisiolégico (ayuno simple, sin injuria ni

infeccién agregada)

Los nutrientes que se absorben en el aparato digestivo proveen la energia y
los aminoacidos para cubrir las necesidades metabdlicas inmediatas del
organismo y para reponer el glucégeno utilizado y las proteinas degradadas
desde la ultima comida; las calorias en exceso se almacenan en forma de
triglicéridos en el tejido adiposo y los eventuales amino&cidos restantes luego
de cumplir sus roles metabdlicos, se excretan en forma de aminoacidos o de
productos del metabolismo de los mismos. Un tiempo después de la ingesta
y antes de la siguiente comida, el proceso se invierte y las necesidades
energéticas se cubren con la glucosa provista por la degradaciéon del
glucogeno hepatico (glucogenolisis) y con los acidos grasos que provienen
de la hidrdlisis de los triglicéridos (lipolisis), y eventualmente con algunos
aminoacidos provenientes de la degradacion de proteinas enddgenas. Luego
de algunas horas de ayuno, por ejemplo en algin momento del ayuno
nocturno, los requerimientos de glucosa ya no pueden ser cubiertos
totalmente mediante la glucogenolisis y alrededor de % de los requerimientos
de glucosa son provistos por la glucosa sintetizada en el higado
(neoglucogénesis hepatica) a partir de substratos como el glicerol, los acidos



piravico / lactico y los aminoacidos glucogénicos, especialmente la alanina 'y

la glutamina.

Cuando el ayuno se prolonga, en el organismo se van produciendo una serie
de adaptaciones metabdlicas a los fines de ahorrar proteinas y energia (si se
siguieran degradando 75 gramos diarios de proteinas, en 25 a 30 dias se
perderian cerca del 4. 0% de la proteina corporal, lo cual implica un riesgo
inminente de muerte, debido al déficit funcional de proteinas esenciales para

la vida).

El cambio metabdlico mas importante de este proceso de adaptacion
metabolica al ayuno prolongado es una re-induccion del sistema enziméatico
que le permite al cerebro utilizar cuerpos cetdnicos como fuente de energia
en vez de glucosa. Esto implica un menor requerimiento global de glucosa y
por lo tanto menor necesidad de producirla por neoglucogénesis, lo que a su
vez implica una menor degradacion proteica para suministrar los
aminoacidos glucogénicos que son los combustibles cuantitativamente mas

importantes de la neoglucogénesis. (13)

2.1.2. Cambios metabdlicos inducidos por la injuria/infeccion.

El cirujano escocés, David Cuthbertson describié dos fases en la respuesta
metabdlica a una injuria aguda, a las cuales denomino:

Fase “ebb” (menguante, de decadencia), para denominar a la depresion
metabolica post-injuria precoz.

Fase “flow” (de flujo, abundancia, salida), al aumento subsiguiente de la
actividad metabdlica de los que sobreviven a la fase de shock inicial e

ingresan a la fase de “inflamacion post-injuria”.

La fase Ebb o de Shock es una respuesta coordinada del organismo para

posibilitar la supervivencia luego de una injuria traumatica o quirdrgica (injuria



sin y con anestesia respectivamente), en la cual se produce una
redistribucion de la volemia desde la periferia hacia los érganos vitales
centrales, con conservacion de agua y sodio por el rifidn. Desde el punto de
vista metabdlico, en esta fase hay disminucién del consumo de oxigeno y del
gasto energético, aumento de los niveles de &cido lactico en sangre
(expresion de inadecuada oxigenacion) y otras manifestaciones bioquimicas
gue expresan la dificultad para metabolizar adecuadamente los combustibles

debido a la insuficiente disponibilidad de oxigeno.

El organismo activa una serie de adaptaciones fisiolégicas en diversas areas
0 sistemas corporales tales como: hemodinamia y transporte de oxigeno,
hidro-electrolitica y renal, respuesta inmunoldgica, cicatrizacion y, lo que nos
interesa en este momento a los fines nutricionales, varias adaptaciones a
nivel del metabolismo de macro y micro-nutrientes, cuyos objetivos son:

- Aumento de la movilizacién, de la disponibilidad y de la utilizacién de
glucosa, acidos grasos y aminoacidos, los cuales son necesarios para la
adecuada funcion de varios 6rganos esenciales para la sobrevida y la
curacion y para cubrir los requerimientos del sistema inmunolégico
estimulado y en expansion.

- Proveer los elementos estructurales necesarios para la reparacion tisular,

la cicatrizacion y la reproduccién celular.

Esta fase de flujo, catabdlica o de RIS se manifiesta a diferentes niveles:

- Manifestaciones clinicas: fiebre, taquicardia, taquipnea, anorexia.

- Manifestaciones bioquimicas: leucocitosis/leucopenia, hiperglucemia,
aumento de proteinas reactantes de fase aguda (proteina C reactiva,
fibrindgeno, haptoglobina, ceruloplasmina, etc.) y disminucién de otras
proteinas circulantes (albumina, transferrina, prealbumina, etc.);
eventualmente también se puede observar algun indicador bioquimico de

disfuncion hepatica y/o renal.
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- Consecuencias fisiologicas: aumento del volumen minuto cardiaco, de la

ventilacion alveolar y del transporte a nivel de membranas, retencion de

agua y sodio, cambios en la composicion corporal, entre otros.

- Cambios hormonales y metabdlicos: en la tabla siguiente se enuncian los

principales cambios metabdlicos, comparados con los que se producen

en un estado de adaptacion al ayuno fisiolégico, cuando no existe

inflamacion, injuria o infeccion. (13) (14)

Cambios en la Injuria

Adaptacion al Ayuno

Gasto energético de reposo Aumentado Disminuido
Combustibles preferenclales Mixtos Lipldos
Cociente Respiratorio 0.85 0.70-0.75

Glucemia Hiperglucemia Normal / Baja

Cetonemia Ausente Presente/Aumentada

Insulinemia Aumentada con resistencia Disminuida
Insulinica

Hormonas contrarreguladoras Pumentadas Basales

de la insulina

Proteolisis Aumentada Disminuida

Nitrégeno urinario Aumentado Disminuido

Gluconeogénesis Muy aumentada Aumentada

Lipolisis Aumentada Aumentada

Grasa corporal

Disminucién progresiva

Disminucion lenta

Musculo esquelético

Disminucion rapida

Disminucion gradual

Sintesis proteica visceral Aumentada (higado y sistema Conservada
inflamatorio/inmunolégico)
Pérdida de masa proteica Rapida Gradual

(14)

Las distintas etiologias del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (cirugia

mayor, trauma, quemaduras, infecciones, shock, isquemia / reperfusion,
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necrosis tisular, injuria neurolégica, pancreatitis aguda, etc.) practicamente
inducen el mismo tipo de cambios metabdlicos, solo con algunas diferencias en
la magnitud y/o en los tiempos de aparicion y resolucion. En condiciones
experimentalmente se han observado ciertas diferencias puntuales en el
metabolismo de algunos nutrientes, como es el caso de la arginina en la sepsis
y en las injurias traumaticas. El maximo de la respuesta metabdlica se alcanza
habitualmente entre el 2°y el 5° dia post-injuria, a partir del cual disminuye hasta
normalizarse entre el 7° y 10° dia si la evolucién es normal, pero si aparecen
complicaciones quirdrgicas, infeccion o disfuncion de érganos, los cambios
metabdlicos de esta fase se reactivan y pueden persistir en forma prolongada.
(15)

2.1.2.1. Hipermetabolismo.

El hipermetabolismo es una expresiébn del aumento de la produccion /
utilizaciéon de calorias por el organismo, que es consecuencia del aumento del
metabolismo oxidativo a nivel de los 6rganos esplacnicos, del sistema

inmunoldgico, de las heridas y de otros sitios de inflamacion.(16)

2.1.2.2. Hipercatabolismo proteico

El hipercatabolismo proteico expresa el aumento de la degradacion
(catabolismo) proteico y de la pérdida urinaria de nitrdgeno que genera un
balance negativo de nitrégeno. El aumento del catabolismo proteico se
observa preferentemente a nivel del musculo esquelético (autocanibalismo
muscular). Concomitantemente se observa un aumento de la sintesis
proteica a nivel del higado (para la sintesis de proteinas reactantes de fase
aguda), de las heridas (proceso de la cicatrizacion) y del sistema inflamatorio
e inmunoldgico (gran aumento de la poblacion celular) y una disminucion de
la sintesis proteica en el resto de los 6rganos o tejidos no esenciales para la

curacion (piel y varias visceras).(16)
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La finalidad de los cambios del metabolismo proteico post-injuria es
poner a disposicion del organismo una gran cantidad de aminoacidos,
provenientes principalmente del masculo, los cuales se utilizan para:
Sintesis de nuevas proteinas: a nivel de 6rganos o sistemas relacionados
con la curacion / reparacion (higado, cicatrizacion de heridas, sistema
inmunologico, etc.).

Sintesis de otros amino&cidos: por transaminaciéon de un tipo de
aminoécido a otro

Utilizacion de aminoacidos como combustibles: el musculo metaboliza la
cadena carbonada de la leucina, isoleucina y valina (aminoacidos de cadena
ramificada) para producir energia y el residuo nitrogenado se convierte en
urea que luego se elimina por la orina.

Sintesis de glucosa: la neoglucogénesis hepatica utiliza preferentemente
las cadenas carbonadas de la alanina y de la glutamina para formar nueva
glucosa y el residuo nitrogenado también se convierte en urea y se excreta

por orina.(14)

2.1.2.3. Cambios en el metabolismo de los Hidratos de Carbono

La hiperglucemia de ayuno en situaciones de injuria infeccién, denominada
hiperglucemia de estrés, se debe a dos grandes mecanismos patogénicos:
resistencia insulinica central con aumento de la produccion de glucosa por
neuglocogénesis, y resistencia insulinica periférica con disminucion de la
utilizacion de glucosa principalmente a nivel muscular y del tejido adiposo. El
aumento de la sintesis de glucosa por neoglucogénesis hepética no
disminuye o se inhibe como en condiciones normales por el aporte exdégeno
de glucosa y/o de insulina (resistencia insulinica central). La mayor
produccion y disponibilidad de glucosa plasmatica se acompafia de un
aumento de la utilizacion de la misma a nivel de las células insulino-

independientes, especialmente las del sistema inflamatorio / inmunoldgico y
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de la cicatrizacion. Estas células, gluco consumidoras obligadas, incorporan
y metabolizan la glucosa en forma independiente de la insulina (insulino-
independientes porgue no disponen del transportador GLUT4, regulado por
la insulina). Ademas, estas células oxidan la glucosa en forma incompleta
hasta &cido piravico / lIactico, los cuales pasan a la circulacion y son captados
por el higado donde actian combustibles de la neoglucogénesis para formar

nueva glucosa (ciclo de Cori) .(17)

2.1.2.4. Cambios en el metabolismo de Lipidos

A nivel del metabolismo de los lipidos también se observan cambios

importantes, tales como:

- Aumento de la lipolisis (hidrdlisis de los triglicéridos del tejido adiposo)
con liberacion de acidos grasos no esterificados.

- Aumento de la oxidacion periférica de acidos grasos para cubrir las
necesidades de energia.

- Recaptacion hepatica de 4cidos grasos no oxidados para la resintesis de
triglicéridos y el reenvio de los mismos a la circulacién en forma de
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

- Aumento de la sintesis y de los niveles plasmaticos de triglicéridos (en
algunos casos con franca hipertrigliceridemia).

- Disminucién de la produccion y del nivel plasmético de cuerpos

cetdnicos.(16)

2.1.3. Factores que desencadenan la Respuesta Inflamatoria Sistémica

En la préactica, para caracterizar lo que sucede en un paciente determinado,
es interesante evaluar la presencia y la magnitud de cada uno de los 6
patrones de estimulo-respuesta propuestos por F. Moore hace casi 50 afios:
- Injuria tisular (caracteristicas, magnitud, etc.)

- Disminucién del volumen extracelular (magnitud, persistencia, etc.)
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- Bajo volumen minuto cardiaco y anaerobiosis tisular (magnitud,
persistencia, etc.)

- Infeccion invasiva (presencia, magnitud, duracion, etc.)

- Inanicion (presencia, duracion, etc.)

- Otros factores quirargicos relacionados (técnicas, anestesia,

complicaciones, etc.)

El patrén hormonal de la fase de RIS por injuria / infeccion aguda se
caracteriza por un considerable aumento de la secrecion y de los niveles
plasmaticos de varias hormonas, pero concomitantemente, con una serie de
mecanismos periféricos de resistencia en varias de ellas. Los ejes gonadal y

tiroideo siempre muestran menor actividad en situaciones agudas.

De esta manera, luego de una injuria o infeccion se observa hiperinsulinemia
y aumento de los niveles plasmaticos de las hormonas catabdlicas contra-
reguladoras de la insulina (que actian como factores de induccion de la
resistencia insulinica, aunque no la explican totalmente) tales como

- Cortisol

- Glucagon

- Catecolaminas

- Hormona de crecimiento

- Prolactina

Aunque todavia se desconocen algunos aspectos fisiopatoldgicos del inicio
y el mantenimiento de la respuesta metabdlica a la injuria / infeccién, se
conoce la permanente retroalimentacién positiva y negativa entre varios
componentes de los sistemas nervioso autonémico, hormonal y de las
citoquinas, lo cual sirve al organismo, momento a momento, para amplificar,
atenuar y/o regular las respuestas a una gran cantidad de estimulos

inflamogenos.

15



Por el contrario, algunas aproximaciones nutricionales han demostrado tener
efectos / resultados adicionales en pacientes con RIS de origen quirargico,
traumatico, etc., las cuales se denominan “terapia o terapéutica nutricional”,
lo cual implica un concepto mas amplio que el de apoyo o soporte nutricional.
(14)

2.1.4. Fase de cambio de la mareay fase anabdlica

“Cambio de la Marea” al punto en el cual el estado catabdlico de la fase de
RIS empieza a cambiar hacia un estado anabdlico que implica el inicio de la

recuperacion.

Frecuentemente es posible identificar en esta fase una disminucion
significativa del nitrégeno, la urea y el potasio urinarios, debidos a la
disminucién del catabolismo proteico. También se observa un aumento de la
diuresis y de la excrecion de sodio urinario, lo cual es la expresion del final
de la etapa de retencion hidro-salina y del inicio de la pérdida del agua y del

sodio acumulado en el tejido extracelular.

El momento de cambio de la marea, indica el inicio del periodo de
oportunidad anabdlica, durante el cual, si la ingesta nutricional es adecuada,
comienza el proceso normal del anabolismo de la convalecencia que
permitira recuperar la proteina corporal catabolizada durante la fase anterior,
en particular la proteina muscular. La oportunidad anabolica puede no
presentarse en tiempo y forma por persistencia de algun grado de injuria o
infeccion, o puede no desarrollarse adecuadamente por insuficiente aporte

nutricional (calorias, proteinas y varios micronutrientes). (11)

Es importante tener en cuenta desde ya, que ante la presencia de este estado
de inanicion o hipoalimentacion post-injuria (insuficiencia nutricional), se

debe evaluar la posibilidad de suplementar o sustituir la via oral por

16



alimentacion enteral, o si esta no es posible, de iniciar nutricibn por via

parenteral

Algunos pacientes con injurias / infecciones muy graves, antiguamente
mortales, actualmente pasan a una fase subaguda / cronica de la
enfermedad, con sobrevida y posible gracias al soporte vital prolongado. El
organismo no esta genéticamente adaptado estos estados de inflamacion
prolongada, con hipermetabolismo / hipercatabolismo persistente, lo que da
lugar a una entidad clinica previamente no bien reconocida, la del paciente
critico crénico, o0 mas apropiadamente, la de paciente critico prolongado o
persistente.Los pacientes con enfermedades severas o complicaciones
infecciosas, la normalizacion de los cambios de la fase catabdlica es mas
lenta y durante algun tiempo persiste una cierta “resistencia al anabolismo
proteico”, por lo cual, a pesar de un adecuado aporte calorico y proteico, es

mas evidente una ganancia inicial de grasa que de proteina corporal. (18)

2.1.5. Malnutricién en UCI

En general en la poblacion hospitalizada, la malnutricibn es un problema
comun y que ha sido subestimado e insuficientemente tratado. Aunque ha
sido reconocida como factor contribuyente para el incremento de los costos
en salud y para el desarrollo de eventos adversos. El 43% de los pacientes

criticamente enfermos presentan malnutricion.

Lo que sucede cuando un paciente se encuentra malnutrido implica

afectaciéon de diversos sistemas, lo que a continuacién se detalla:

2.1.5.1. Malnutricién Proteico-Energética y Sistema Inmune
- Discapacidad en las barreras de defensa como: disfuncion en la
integridad de la piel y baja produccién y calidad del moco.

- Disminucién en la produccién de citosinas.
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- Disminucién en la actividad fagocitica.
- Disminucién en la produccion de C3 y C5 del sistema de complemento.
(14)

2.1.5.2. Malnutricion Proteico-Energéticay Sistema Adaptativo
- Reduccion de hipersensiblidad cutanea.
- Disminucién en la capacidad linfoproliferativa.
- Disminucién en la produccion de 1gG.
- Disminucién en la produccion de IgA secretora.(19)

2.1.5.3. Malnutricién Proteico-Energéticay Funcién Organica
- Supresion de la médula 6sea: Leucopenia y disminucion de produccion
de linfocitos.

- Atrofia de otros érganos.

2.1.6. Nutricion en UCI

Los pacientes criticos muestran una respuesta metabdlica frente a la
agresion (traumatismos, sepsis, quemaduras extensas, intervenciones
quirdrgicas, etc.) que se caracteriza por un incremento del gasto calérico, por
la movilizacion de los carbohidratos y de los depdsitos de lipidos y por el
catabolismo de las proteinas, con pérdida de masa corporal magra. Esta
respuesta a la agresioén, denominada estrés metabdlico, cuya finalidad es
asegurar niveles suficientes de sustratos circulantes en ausencia de ingesta
conduce, dependiendo de su duracion e intensidad, a la aparicién de una
serie de trastornos que incrementan la morbilidad y mortalidad del paciente
critico. El soporte nutricional precoz y especifico, especialmente si se
administra por via enteral, frena la respuesta hipercatabdlica, previniendo la
desnutricién y sus efectos negativos, por lo que juega un papel clave en la

efectividad del tratamiento y en la recuperacion del paciente critico. (10) (12)
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Los efectos del ayuno prolongado no aparecen en los individuos sanos hasta
por lo menos 15 dias después, pero aparece mucho antes en los sometidos
a estrés. La presencia de estrés conlleva un rapido desarrollo de malnutricion
caldrico-proteica, que suele ser transitoria y se resuelve con la mejoria del
cuadro clinico que origind la respuesta siempre que no se prolongue dicha
situacion en el tiempo. Se manifiesta por deplecion de las reservas
energéticas tisulares y una pérdida de las proteinas corporales totales y
deterioro de las funciones en las que participan, como la respuesta

inmunitaria, la cicatrizacién de heridas, etc.

El soporte nutricional artificial es una parte basica en el cuidado del paciente
critico que se puede llevar a cabo, bien mediante nutricion parenteral total
(NPT), o bien mediante nutricion enteral (NE). Desde hace ya algunos afios
se ha demostrado la superioridad de la NE sobre la NPT en el paciente critico
en cuanto a morbilidad (complicaciones infecciosas), estancia hospitalaria,
dias de ventilacion mecénica, y en diversos estudios de coste-efectividadl,
por otro lado, utilizar guias o directrices basadas en la evidencia en la
alimentacion de estos pacientes se asocia con un mayor volumen de nutricion

entregado y podria mejorar la supervivencia. (5)

Segun las dltimas recomendaciones de la ESPEN (Sociedad Europea de
Nutricidon Parenteral y Enteral), deben recibir NE los pacientes en estado
critico que no vayan a poder nutrirse por via oral durante un periodo superior
a 3 dias, siempre y cuando la NE no esté contraindicado. Son
contraindicaciones absolutas para la NE la obstruccion intestinal y la
hemorragia digestiva activa, y contraindicaciones relativas que aconsejan un
empleo cauteloso la peritonitis grave o la inestabilidad hemodindmica severa;
sin embargo, algunos autores incluyen también estas ultimas entre las
contraindicaciones absolutas6, junto con la isquemia intestinal y la disrupcion

anatdmica del intestino distal al sitio de infusion de la formula.
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Recientemente se ha desviado la atencion de la “nutricion como soporte”
hacia “la nutricion como terapia” con la emergencia de elevada evidencia que
soporta el concepto que los nutrientes e intervenciones nutricionales
modulan el proceso de la enfermedad subyacente impactando sobre el
prondstico de los pacientes. La falla en trasladar este conocimiento a la
practica puede provocar incrementos en la morbimortalidad en el paciente
critico. Las recomendaciones actuales basadas en la evidencia se refieren en
relacion al Tipo de Nutricion, a elegir la NE mas que la NP en los pacientes
criticos con integridad del tracto gastrointestinal. En algunos casos es

necesario administrar los dos tipos de nutricion, enteral y parenteral.

Los objetivos del soporte nutricional son: corregir la deficiencia especifica de
nutrientes originada por la enfermedad grave, satisfacer las necesidades
caloricas para mantener la masa magra corporal del paciente, aportar
nutrientes adaptados a sus requerimientos, segun estrés, edad, peso y
enfermedad de base, frenar el catabolismo proteico y regular la lipdlisis y la
hiperglicemia y disminuir las complicaciones del paciente critico. (20)

El momento de inicio por el que se aboga actualmente es lo mas precoz
posible, adelantandonos a la propia evolucion de la enfermedad. Hay
estudios que han encontrado tendencias a un descenso de la mortalidad y a
la reduccion de infecciones en pacientes en los que se comienza con soporte
nutricional en las primeras 24-48 horas, ademas de mejorar parametros como
ingesta de calorias y proteinas, mejor balance nitrogenado y obtener mejores

resultados en cuanto al ritmo de tolerancia de la propia NE.

2.1.6.1. Requerimientos nutricionales de pacientes criticos

Se describen diversos métodos para estimar los requerimientos energéticos
totales en el paciente critico: la calorimetria indirecta es el método de
referencia aunque habitualmente no se encuentra disponible en la préactica

clinica; segun formulas, como la ecuacién de Harris-Benedict.
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Requerimientos energeticos segun grado
de agresion metahdlica®

Grado de estres

I 2 3

Ammodcidos (g/kg/dia) 113 1 3-15 | 5-1.8
Relacion Keallg N | 30:1 101 80-100:1

(14)

El aporte de proteinas es absolutamente necesario por la intensa destruccion
proteica que presentan estos pacientes y debe ser de 1.5 a 2 gramos/
kilogramo al dia. El aporte minimo con el fin de evitar déficit de acidos grasos
esenciales es de 1g/kg/ dia. La utilizacién de los lipidos se ve limitada en los
pacientes con estrés debido a la reduccion de la actividad de la lipoproteina
lipasa (LPL). (21)

2.1.6.2. Manejo nutricional en Cuidados Intensivos

Los pacientes desnutridos tienen altas tasas de sepsis y enfermedades
hematolégicas. Ademas tienen mas comorbilidades, aumento de falla
multiorganica, bajos niveles de albumina y pre-albumina, aumento de PCR,
Aumento entre los 30 y 90 dias de mortalidad. Con el aumento de la terapia
nutricional disminuye hasta un 30% de la mortalidad de los pacientes, con un
porcentaje parecido entre los pacientes que presentan desnutricion en

comparacién con los que no.

El manejo nutricional en UCI es una parte vital del manejo de pacientes
criticos. Entre los que han sido ingresados normonutridos a UCI, los

desdrdenes alimenticios se desarrollan rapidamente, debido a las demandas
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metabdlicas de la enfermedad y de la curacién, los cambios rapidos de fluidos

y la pérdida de vitaminas y de elementos especificos. (21)

2.1.7. Riesgo Nutricional y Tamizaje

El riesgo nutricional es la probabilidad de padecer enfermedad o
complicaciones médicas en el tratamiento, relacionadas con la nutricion. En
los ultimos afos, diferentes estudios han demostrado una alta prevalencia de

desnutricion hospitalaria.

La evaluacion del riesgo nutricional se refiere a un método sisteméatico de
recoleccion, comparacion e interpretacion de datos e informacion
proveniente de diferentes fuentes (Bioquimicos, Clinicos, Dietéticos). Es el
primer paso dentro del Proceso de Cuidado Nutricional. Los hallazgos
encontrados seran la base para redactar el diagnostico nutricional, el cual
nos permitira disefiar intervenciones nutricionales dirigidas a la resolucién de

las problematicas identificadas. (3)

Uno de los problemas a los que se enfrentan los clinicos en el momento de
realizar una evaluacion de riesgo, es en la eleccion de la herramienta a
utilizar. En la literatura podemos encontrar un amplio numero de

herramientas validadas. Dentro de las cuales podemos encontrar:

- Valoraciéon Global Subjetiva/Subjective Global Assessment
(VGS). Es una herramienta disefiada en 1987 por Detsky vy
colaboradores. Se trata de un cuestionario que toma en cuenta aspectos
de la historia médica, cambios en el peso corporal, sintomas
gastrointestinales que pudieran influir en el estado nutricional, evaluacion
de la capacidad funcional, ademas de acompafarse de una exploracion
fisica orientada a la evaluacion de las reservas corporales de musculo y

tejido adiposo. Es considerada una herramienta de diagnostico de
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desnutricion, a diferencia de las otras que son consideradas herramientas
de deteccion de riesgo. Tiene una sensibilidad de 82% y una especificidad
de 72%. Ha sido validada en distintas poblaciones; pacientes quirurgicos,
con VIH, con Enfermedad Renal Crénica, y recientemente en pacientes
criticos. Es importante mencionar que los tres aspectos de mayor peso
para el diagnostico de desnutricion son: la ingesta dietética, cambios en
el peso corporal y el examen fisico, enfatizando que una VGS sin examen
fisico, NO es una VGS. (8)

Herramienta Universal de Deteccion de Desnutricion/ Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST). Es una herramienta disefiada por la
Asociacion Britanica de Nutricion Enteral y Parenteral (BAPEN). Es la
herramienta de tamizaje recomendada por la Sociedad Europea de
Nutricién Enteral y Parenteral (ESPEN). Util para realizar tamizajes en
comunidades, ya que predice las tasas de admisiones hospitalarias y el
namero de visitas a médicos generales. Es predictor también de
desenlaces clinicos. Tiene una sensibilidad de 95% y una especificidad
de 80%. (22)

Herramienta de Deteccién de Desnutricion / Malnutrition Screening
Tool (MST). Es un método disefiado en Australia por Fergunson y su
equipo de colaboradores, el cual valora cabios recientes del apetito y la
pérdida de peso, clasificando a los pacientes en: sin riesgo de
desnutricion y con riesgo de desnutricion. A diferencia de las demas
herramientas, el profesional no necesita realizar ningun calculo. Tiene
una sensibilidad del 93%, y una especificidad de 93%.

Cuestionario Corto de Evaluacién Nutricional/Short Nutritional
Assessment Questionnaire (SNAQ).Es una herramienta publicada en
el 2005. Es de rapida aplicacion, validada para poblacién hospitalizada
como ambulatoria. Tiene una sensibilidad y especificidad de 86 y 89% en
pacientes hospitalizados, y en pacientes ambulatorios de 67 y 98%,

respectivamente.
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2.1.8. Score de Riesgo Nutricional/Nutrition Risk Score 2002 (NRS-
2002).

Es una herramienta de tamizaje disefiada por Kondrup y colaboradores en el
2003, a utilizarse en el &mbito hospitalario. Fue desarrollada con informacion
proveniente de 128 ensayos clinicos aleatorizados, y validada en 212
pacientes hospitalizados. Se ha documentado que es capaz de predecir
mortalidad, morbilidad y mayor estancia hospitalaria en pacientes
hospitalizados en riesgo de desnutriciéon. Un estudio comparativo de varias
herramientas de cribaje, encontré que al compararlo con la VGS, el NRS-
2002 presenta un mayor valor predictivo positivo (85%) y negativo (79%). Sin
embargo, los autores mencionan que es mas complejo y su aplicacion

conlleva mayor tiempo, respecto a la VGS.

El propdsito del sistema NRS-2002 es detectar la presencia de desnutricién
y el riesgo de desarrollar desnutricién en el entorno hospitalario. Contiene
componentes nutricionales de MUST, y ademas, una clasificacion de la
gravedad de la enfermedad como un reflejo del aumento de los
requerimientos nutricionales. Incluye cuatro preguntas como preinspeccion
para departamentos con pocos pacientes en riesgo. Con los prototipos para
la severidad de la enfermedad, es destinado a cubrir todas las categorias de
pacientes posibles en un hospital. Un paciente con un diagndstico particular
no lo hace siempre pertenecen a la misma categoria. Un paciente con
cirrosis, por ejemplo, que ingresa en cuidados intensivos debido a una
infeccidon grave, se le debe dar una puntuacion de 3, en lugar de 1. También
incluye la vejez como factor de riesgo, basado en ECA en pacientes de edad
avanzada. (9) (5)

Evaluacion. Su validez predictiva ha sido documentada aplicandolo a un

analisis retrospectivo de 128 ECA de soporte nutricional que mostré que ECA
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con los pacientes que cumplieron los criterios de riesgo tenian una mayor

probabilidad de un resultado clinico positivo del soporte nutricional que los

ECA de pacientes que no cumplieron con estos criterios.

(®)

Puntuacion: 23: el paciente se encuentra en riesgo nutricional y es
necesario iniciar un plan de soporte nutricional.

Puntuacion <3: se debe realizar un cribado semanal, en caso que &l
paciente tenga programada una intervencion quirirgica mayor, se
debe considerar un aporte nutricional preventivo con el fin de evitar
cualquier condicidn de riesgo asociada.
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3.1.

3.2.
3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

1. OBJETIVOS

Objetivo General:
Demostrar el riesgo nutricional segiin NRS 2002 en pacientes hospitalizados

en Unidad de Cuidados Intensivos del Departamento de Medicina Interna

Objetivos Especificos:

Detectar el riesgo nutricional de los pacientes hospitalizados a través de la
herramienta de tamizaje NRS 2002.

Determinar la mortalidad a los 28 y 90 dias de ingreso a la UCI, de acuerdo
con el riesgo nutricional.

Conocer la relacion entre las caracteristicas epidemiolégicas y el riesgo
nutricional de los pacientes hospitalizados.

Determinar la relacion entre severidad de la enfermedad y riesgo nutricional.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1Tipo de Estudio
Estudio descriptivo observacional retrospectivo.

4.2Poblacién o Universo

Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente

durante enero a diciembre de 2019

4.3Muestra

No se utiliz6 muestra ya que se estudio a la poblacién en su totalidad.

4.4Sujeto u Objeto de Estudio

Pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos del

Departamento de Medicina Interna

4.5Criterios de Inclusion y Exclusion

Inclusion:

Pacientes que se encuentren en Unidad de Cuidados
Intensivos del Departamento de Medicina Interna durante los
meses del estudio.

Pacientes a quienes se les pueda realizar medicion de NSR
2002

Exclusion:

Pacientes que hayan pasado menos de 24 horas en el
Departamento de Medicina Interna

Pacientes que hayan tenido egreso contraindicado

Pacientes y/o familiares que no firmaron consentimiento

informado
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4.6Variables

V.
VI.
VII.
VIII.

XI.

Riesgo Nutricional

Edad

Sexo

Tipo de ingreso

Riesgo nutricional
Mortalidad a los 28 y 90 dias

Severidad de la Enfermedad
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4.8.

4.8.1.

4.8.2.

4.8.3.

4.8.4.

4.8.5.

Procedimientos de Investigacion

Se inici6 con la observacién de la problemética en el Departamento de
Medicina Interna y especificamente en la Unidad de Cuidados Intensivos, por
lo que se habld con Intensivista a cargo de las mismas para poder decidir
qué aspecto tendria méas relevancia en cuanto a datos e impacto por lo que
se decidi6 estudiar: “Riesgo Nutricional en Pacientes Criticamente
enfermos”.

Se realizd este estudio con el planteamiento del problema, buscando la
justificacion de este, analizando los antecedentes y recabando informacion
en el marco tedrico acerca de todas las herramientas de tamizaje nutricional,
con lo que se realiz6 el protocolo de investigacion de acuerdo con el asesor
de investigacion.

Se selecciono a los pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos ingresados
de enero a diciembre del 2019 que cumplieran los criterios de inclusion y
exclusion.

Se recopil6 la informacion necesaria, a través de boletas de recolecciéon de
datos las que se aplicaran de paciente en paciente a través de revision de
papeletas, revisando ademas los datos encontrados por el Departamento de
Nutricién acerca de medidas antropométricas, conociendo las morbilidades
de los pacientes y observando si los pacientes fallecieron a los 28 y 90 dias
luego de iniciado el estudio, posteriormente se procedera a realizar la
redaccion de los datos por medio de la tabulacion y utilizacion del programa
de Office Excel 2013, para la realizacion de porcentajes y graficas, y calculos
de las medidas de tendencia central.

Se evalud junto al asesor y revisor los datos obtenidos tanto su veracidad
como su impacto y relevancia dentro del Hospital, luego de lo cual se realizé
la redaccion del informe final y el analisis de los datos por lo que nuevamente
se reviso.
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4.8.6. El trabajo se presentd a asesor de investigacion como a revisores
encargados de la Universidad quiénes realizan las correcciones y aprueban
para poder ser presentado a las autoridades correspondientes.

4.9. Plan de Anélisis de datos

Se utilizé el programa Microsoft Excel 2016, en donde se cred una base de
datos con la informacion obtenida, y se realizé la cuantificacién de acuerdo
con los resultados que se obtengan en boletas de datos, posteriormente se
organizaron los datos en tablas de consolidacion por variable, mediante la
verificacion de frecuencia y porcentaje por cada una. Se realizé conexion de
las variables de acuerdo con los objetivos. Se realiz6 andlisis de
supervivencia a través de graficas de Kaplan-Meier.

4.10. Aspectos Eticos
4.10.1 Declaro no tener conflictos de interés.
4.10.2 Durante esta investigacion se guardo la privacidad de los pacientes por lo

que no se rompe con las indicaciones de presentacion de datos personales
de los pacientes.

4.10.3 Se respeto la confidencialidad de los datos e informacion de los pacientes
durante toda la investigacion.

4.10.4 Se realizé consentimiento informado (Ver Anexos)

4.10.5 No se realizdé ninguna intervencién o procedimiento que afecten la vida o
integridad de los pacientes

4.10.6 Se conto con la aprobacién del comité de ética e investigacion del Hospital
Regional de Occidente.

4.10.7 Se publicaron los resultados positivos y negativos de la investigacion al
gremio médico y poblacién en general.

4.10.8 Se inform6 a las autoridades del Hospital Regional de Occidente acerca de
la investigacién, su propaésito y utilidad quiénes autorizaron la realizacion de
esta.
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V. RESULTADOS

El estudio se completé con 266 pacientes del Hospital Regional de Occidente,
Quetzaltenango de enero a diciembre de 2019, mayores a 13 afos, ingresados en
Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla No. 1
Sexo de los pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos de Hospital
Regional de Occidente de enero a diciembre 2019

Sexo Numero Porcentaje

Masculino 127 47.8
Femenino 139 52.2
Total 266 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 2
Edad de los pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos de Hospital
Regional de Occidente de enero a diciembre 2019

Edad Frecuencia Porcentaje

13-20 50 18.80%
21-30 52 19.50%
31-40 45 16.90%
41-50 34 12.80%
51-60 32 12%
61-70 27 10.10%
71-80 23 8.60%
81-90 3 1.30%
Total 266 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 3

Etnia con la que se identifican los pacientes ingresados a Unidad de Cuidados
Intensivos de Hospital Regional de Occidente de enero a diciembre 2019

Etnia Frecuencia Porcentaje

Maya 165 62%
Ladino 101 38%
Total 266 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 4

Tipo de ingreso segun causa en la Unidad de Cuidados Intensivos de Hospital
Regional de Occidente de enero a diciembre 2019

Causa de Ingreso Frecuencia Porcentaje

Medicina Interna 157 59%
Cirugia 76 28.60%
Traumatologia 12 4.50%
Ginecologia y Obstetricia 21 7.90%
Total 266 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos
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Tabla No. 5

Dias de Estancia Hospitalaria dentro de Unidad de Cuidados Intensivos y en
Encamamiento General de Pacientes ingresados de Hospital Regional de
Occidente de enero a diciembre 2019

Dias de Estancia Frecuencia Porcentaje

Hospitalaria

Oa7 50 18.80%
8ald 40 15%
15a21 35 13%
22 a 30 33 12%
30a37 12 4.50%
38a44 20 7.50%
45 a 51 18 6.80%
52 a 60 18 6.80%
61 a 67 15 5.60%
68 a 74 12 4.50%
75a8l 8 3%
> 90 dias 5 2.50%
Total 266 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 6

Dias de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de
Occidente de enero a diciembre de 2019

Dias en UCI Frecuencia Porcentaje

Oa7 47 17.70%
8al4d 39 14.70%
15a21 37 13.90%
22 a 30 45 16.90%
30a37 28 10.50%
38a44 27 10.10%
45 a 51 25 9.40%
52 a 60 18 6.80%
Total 266 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Tabla No. 7

Severidad de la enfermedad de los pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Regional de Occidente de enero a diciembre de 2019

Severidad de la Frecuencia Porcentaje

Enfermedad

Leve 54 20.30%
Moderada 129 48.50%
Severa 83 31.20%
Total 266 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 8

Tipo de egreso de pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional de Occidente de enero a diciembre de 2019

Egreso Frecuencia Porcentaje

Vivo 188 70.70%
Fallecido 78 29.30%
Total 266 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 9

Tiempo de mortalidad de los pacientes ingresados en Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional de Occidente de enero a diciembre de 2019

Mortalidad Frecuencia Porcentaje

Antes de 28 dias 69 88.40%
Antes de 90 dias 9 11.60%
Total 78 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 10

Riesgo Nutricional y Mortalidad en pacientes ingresados en Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional de Occidente de enero a diciembre de 2019

Riesgo Nutricional

Frecuencia

Defunciones

Leve 142 (53%) 25 (17.6%)
Severo 124 (47%) 53 (42.7%)
Total 266 (100%) 78 (29%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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VI.  ANALISIS Y DISCUSION

En este estudio se encontrd alto riesgo nutricional en 47% de los pacientes de la
UCI, menos que en otros estudios donde se reporta 62%, pero a la vez coincide con
estudios en los que se estima que la desnutricion intrahospitalaria va de 30 a 50%.
(23). Y en América Latina este porcentaje se encuentra mucho mas cerca de 50%
al contrario de en paises europeos en los que el porcentaje es 30% o menor. (24)
Las caracteristicas sociodemogréaficas de nuestros pacientes son similares a las de
otros estudios en América Latina en los que se encuentra que la poblacién es
femenina, en este estudio nuestra poblacion presentd una mediana de edad de 33
afos y ademas estan en relacion con la poblacion femenina que es actualmente
mayoritaria en Guatemala pero esto es contrario con otros estudios en los que la
poblaciébn es mayormente masculina y de medianas de edad de 69.7% que
presentan estudios europeos. (25) En el estudio IBRANUTRI se observé que la
poblacibn mayoritaria fue pacientes menores de 60 afios, similar a nuestra
poblacion, pero ambas poblaciones, las menores de 60 afios y las mayores de 60

afos presentaban aproximadamente 50% de malnutricion intrahospitalaria. (12)

Este estudio se realizé en Unidad de Cuidados Intensivos polivalente, en la que las
razones de admision pueden variar, encontrando que lo mas comun fue la causa
meédica, y entre las cuales la causa mas comun fue evento cerebro vascular y
neumonias graves, y de las causas quirdrgicas; trauma craneoencefalico fue lo mas
comun en UCI polivalente como Pinar del Rio, Cuba en la que trauma
craneoencefalico fue el 25% y neumonia grave fue el 13.43%. (26) Ademas esto
contribuyo a que la mediana de edad que presentaron nuestros pacientes fuera de
33 afios, ya que la mayoria de los pacientes con trauma craneoencefalico fueron
jovenes, no debemos olvidar que esto sigue siendo de las primeras causas de
mortalidad en pacientes menores de 45 afos, y recordando que estos pacientes
aumentan los costos y la estancia hospitalaria. El promedio de estancia en Unidad
de Cuidados Intensivos fue de 22.3 dias, en comparacion con otros estudios en los
que le promedio de estancia hospitalaria han sido de 6.96 dias, lo cual se puede
deber a las multiples causas de ingreso que presenta nuestra UCI. Y el tiempo de
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estancia hospitalaria Ya que por ejemplo pacientes que presentaban neumonias
graves, el tiempo de resolucion de estas es variable. Se observé que en los
pacientes que presentan riesgo nutricional (>3 puntos segin NRS 2002) la tasa de
mortalidad fue de 42.7%, lo cual aumenta 3 veces la tasa de mortalidad versus los
pacientes que no presentaron riesgo nutricional (<3 puntos segun NRS 2002), en
quiénes solo el 17% fallecié por lo que estos datos demuestran la relacion que
presenta el riesgo nutricional al ingreso de los pacientes a Unidad de Cuidados
Intensivos y su repercusion en la mortalidad de los mismos, a la vez, pacientes con
riesgo nutricional alto presentaron severidad de la enfermedad mas alta, edades
mayores e incluso algunos de ellos presentaron desnutricion o pérdida de peso
previo al ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos, todos estos factores
contribuyeron de manera simultdnea en el desarrollo de morbilidades, las cuéles no
fueron evaluadas en este estudio pero si la mortalidad. Por lo que consideramos
que el riesgo nutricional alto al ingreso de Unidad de Cuidados Intensivos es un
factor de riesgo para aumento de mortalidad, esto en relacidén con otros factores de
riesgo. Y el riesgo nutricional a la vez esté en relacion con morbilidad como también
demuestra otro estudio realizado por Espafia en el que demostraron que se
aumentaba la mortalidad en un 50% y que este se habia asociado con el desarrollo
de otras complicaciones como falla intestinal en 6.6% y falla renal en 8%, asi como
la supervivencia a los 6 meses la cual habia aumentado hasta 4 veces pacientes en
el seguimiento de dichos pacientes. (25) Ademas, es importante mencionar que la
mortalidad en la mayor parte de pacientes que fallecieron fue antes de los 28 dias
de estancia hospitalaria, pero la mayor parte de dichos pacientes fue después de
las 48 horas de ingreso a la unidad de Cuidados Intensivos lo que es mortalidad
tardia, con un 88% y de esto un 75% fueron de riesgo nutricional alto por lo que
también estos datos confirman la relacion entre el riesgo nutricional y la mortalidad
de los pacientes. Los pacientes que presentaron mortalidad entre los 28 y 90 dias
durante el seguimiento, 60% se encontraban fuera de Unidad de Cuidados

Intensivos, en encamamiento general del Hospital.

Se realiz6 analisis de Kaplan-Meier comparativo entre los pacientes que

presentaban riesgo nutricional alto frente a los que presentaban riesgo nutricional
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bajo, en el que se observé que la probabilidad acumulada de supervivencia en
pacientes con riesgo alto, en el dia 50 de estudio era solo de 33% , (IC: 95%, a=
0.05) y al finalizar el estudio luego de 200 dias la probabilidad de supervivencia
disminuia hasta 6% en pacientes con riesgo nutricional en alto en funcion del
tiempo, y en pacientes que presentaron riesgo nutricional bajo en el dia 50 la
probabilidad acumulada de supervivencia fue de 64% (IC: 95%, a= 0.05),
representando el doble de veces de supervivencia en aquellos pacientes que

presentaban indices de riesgo nutricional bajo. Ademas

Por lo que es importante recomendar y recordar la importancia del tamizaje
nutricional y la relacién que este tiene con el desarrollo de complicaciones, asi como
la intervencion temprana con estrategias de nutricion agresivas. Las limitaciones de
este estudio son que no tenemos datos de las intervenciones que se podrian realizar
en estos pacientes para evaluacién de seguimiento luego de intervencion nutricional
y valdria la pena ampliarlo a la totalidad de la poblacion en los diferentes

departamentos del hospital.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1 CONCLUSIONES

La incidencia de riesgo nutricional alto en pacientes ingresados en Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Occidente de enero a

diciembre de 2019 fue de 47% y de riesgo nutricional bajo fue de 53%.

La causa ma&s comun de ingreso a unidad de Cuidados Intensivos fue
patologia tratada por el Departamento de Medicina Interna con 157 pacientes

gue representaron el 59% del total de ingresos.

Los pacientes que presentaron severidad de la enfermedad mas alta,
quiénes fueron 83 pacientes presentaron mortalidad en 54.2% y presentaron

riesgo nutricionales altos.

Los pacientes con riesgo nutricional alto segin NRS 2002 (con mas de 3
puntos) presentaron mortalidad del 42.7%

Los pacientes tuvieron una mediana de edad 33 afios, el intervalo de mayor
frecuencia fue de 21 a 30 afos, con un mayor porcentaje (52%) de pacientes

femeninas.
Los pacientes con riesgo nutricional alto presentan una tasa de supervivencia

acumulada de 33% a los 50 dias del estudio, y los de riesgo nutricional bajo
presentaron 64%
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2. RECOMENDACIONES

Se debe realizar tamizaje nutricional a todos los pacientes que se ingresa a
los hospitales, y con mayor énfasis en pacientes en Unidades de Cuidado

Critico.

Se debe realizar intervencion nutricional rapida y oportuna, y ademas intensa

en pacientes que presenten riesgo nutricional alto.

Se debe fortalecer los programas de nutriciéon y la educacion a médicos en

cuanto al riesgo nutricional.

Se debe enfatizar en los programas de educacion a médicos residentes del
Hospital Regional de Occidente, acerca de planes de nutricion y evaluacion,

y tamizaje nutricional.

Las autoridades sanitarias, especialmente el area publica debe proveer el
recurso material humano para enfocar la prevencién en malnutricion vy

tamizaje nutricional.
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6.3.1.

6.3.2.

6.3.3.

6.3. APORTES DEL ESTUDIO

Instaurar el sistema de tamizaje con la herramienta NRS 2002 en todas las
areas de pacientes ingresados en Hospital Regional de Occidente tanto en

pacientes criticos como no criticos

Realizar intervenciones tempranas y oportunas junto con el Departamento de
Nutricion para disminuir los resultados adversos o complicaciones en

pacientes identificados con riesgo nutricional alto.

Fortalecer la determinacion de riesgo nutricional en pacientes del Hospital
Regional de Occidente por residentes de todas las especialidades como por

los nutricionistas.
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VIIl.  ANEXOS

Boleta de Recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

RIESGO NUTRICIONAL EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS

Nombre: Edad:
Registro Médico: Sexo:

Tipo de Egreso: Raza

Dias de Estancia Hospitalaria: Dias en UCI:
Mortalidad a los 28 dias: Alos 90 dias:
Peso: Talla: IMC

Impresiones clinicas/ Tipo de Ingreso:
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Consentimiento Informado

Titulo del estudio: Riesgo nutricional en pacientes criticamente enfermos
Investigador principal: Dra. Ada Noemi Chavez Gomez

Lugar donde se realizara el estudio: Hospital Regional de Occidente,
Quetzaltenango

Nombre del paciente:

A usted /a su familiar se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion
médica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de
los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad de para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio si usted desea participar, entonces se le
pedird que firme una copia del consentimiento informado.

Justificacién del estudio

La desnutricion hospitalaria es un problema de salud publica conocido en América
Latina y en nuestro pais también, lo cual conlleva a mayor riesgo de desarrollo de
complicaciones y mayor mortalidad. Asi como la elevacion de los costos y dias de
estancia hospitalaria. Es por ello la necesidad de realizar tamizaje nutricional al
inicio de la estancia hospitalaria para asi conocer el riesgo de desarrollo de eventos
adversos durante la misma y con ello poder realizar las intervenciones necesarias
a tiempo.

Objetivo del estudio

Conocer el riesgo nutricional en los pacientes ingresados en unidad de cuidados
intensivos y su asociacibn con mortalidad, severidad de la enfermedad,
caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo, raza, dias de estancia hospitalaria, tipo
de ingreso)

Beneficios del estudio

Este estudio ayudara a conocer el riesgo nutricional que presentan los pacientes y
ademas su relacion con las caracteristicas antes descritas para que en el futuro se
puedan realizar intervenciones oportunas.

Procedimientos del Estudio
Si reune las condiciones para participar y acepta participar se le realizaran las
siguientes pruebas:
- Se revisara su expediente médico y se le solicitara a usted o familiares
gue contesten preguntas de un cuestionario.
- Se tomara medidas de talla, peso e IMC
- Se llevara registro de estos datos y del tiempo de estancia hospitalaria
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Aclaraciones
e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria
¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted de no participar en
el estudio
Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.
No tendr& que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibira pago por su participacion.
En el transcurso del estudio, usted podra solicitar informacion de este, al
investigador principal.
e La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad.

Si considera participar y asi lo desea, y considera que no tiene dudas acerca de
lo anteriormente explicado, puede firmar lo siguiente:

Yo, , he leido vy
comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entendido que los datos obtenidos
podran publicarse para fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigacion.

Firma del participante: Fecha:

Firma del Testigo 1: Fecha:

Firma del Testigo 2: Fecha:
Firma del Investigador: Fecha:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “Riesgo Nutricional en Pacientes Criticamente
Enfermos”, para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefala en lo que conduzca a la reproduccion o

comercializacién total o parcial.





