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RESUMEN

En el paciente critico, la malnutriciéon puede ser preexistente, manifestarse al ingreso
o desarrollarse de forma evolutiva, favorecida por el estado hipercatabolico e
hipermetabdlico. Por lo que para identificar el estado nutricional del paciente existen
parametros destinados a su valoracion. Sin embargo, su aplicacién en los pacientes
criticos es dificil, debido a que la interpretacion de los resultados se encuentra
alterada por los cambios originados debido a la enfermedad aguda y a las medidas
terapéuticas. El objetivo del estudio fue determinar si el estado nutricional es un
factor pronostico de mortalidad en el paciente criticamente enfermo. Se consideré en
riesgo a aquellos pacientes con albumina menor de 3.5 y un IMC en bajo peso. Fue
un estudio relacional prospectivo transversal en 284 pacientes que ingresaron a la
unidad de cuidado critico y permanecieron por mas de 48 horas, de los cuales el
58% eran hombres y el 44% de los pacientes en estudio fallecieron. El grupo etario
de mayor prevalencia fueron pacientes entre la sexta y séptima década de la vida y
el grupo de menor prevalencia corresponde a pacientes mayores de 90 afios y
menores de 30. Se encontrd relacion entre mayor mortalidad y disminucion de la
albumina sérica por medio del estadistico no paramétrico de Chi Cuadrado con una
significancia estadistica de 0.005. Se identifico que a menor valor de albumina
mayor mortalidad, a diferencia de los valores de indice de masa corporal en relacion
a mortalidad donde no se evidencia significancia estadistica con un valor de p de
0.058.






L INTRODUCCION

En el paciente critico, la malnutricion puede ser preexistente, manifestarse al ingreso o
desarrollarse de forma evolutiva, favorecida por el estado hipercatabdlico e
hipermetabdlico®. Por lo que para identificar el estado nutricional del paciente existen
parametros destinados a su valoracion. Sin embargo, su aplicacion en los pacientes criticos
es dificil, debido a que la interpretacion de los resultados se encuentra alterada por los

cambios originados debido a la enfermedad aguda y a las medidas terapéuticas.

Dentro de los parametros del paciente a tomar en cuenta dentro del protocolo de ingreso y
egreso en la unidad de terapia intensiva del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no
se incluye el estado nutricional por lo que se considera importante la inclusién de
parametros para la medicion del estado nutricional del paciente de terapia intensiva y de
esta forma identificar los cambios que su estancia en esta unidad hayan generado en

relacion al estado nutricional.

Este estudio tiene por objetivo establecer si el estado nutricional es un determinante en el
prondstico del paciente criticamente enfermo para lo cual se realizaron mediciones de
parametros nutricionales: bioquimicos y antropométricos y se relacionaron con el desenlace
del paciente, utilizando para esto pruebas de significancia estadistica y de correlacion
determinando que los valores de albumina menores a 3.5mg/dl son un predictor de
mortalidad en los pacientes de la unidad de terapia intensiva que se incluyeron en el

presente estudio.






Il ANTECEDENTES

Como ya es conocido, el paciente critico aumenta sus requerimientos metabdlicos por lo
que una nutricion adecuada se torna un factor indispensable de todo procedimiento
terapéutico. En las Unidades de Cuidados Criticos los pacientes presentan estados
hipermetabdlicos y catabolicos intensos, y un grado elevado de estrés, por lo que, la
provision correcta y oportuna de energia y nutrimentos puede ayudar a mejorar su condicion
patolégica. La mayoria de las indicaciones dietéticas actuales solo expresan conceptos
generales mediante estandarizaciones sin tener en cuenta aspectos individuales del
paciente. Actualmente existen numerosos estudios realizados en relacién al soporte
nutricional especializado en los pacientes criticos, dirigidos a valorar las indicaciones del
mismo, el momento de inicio y la via de aporte de nutrientes. No obstante debido a la
distinta metodologia utilizada, los resultados obtenidos en los mismos son poco

homogéneos y en ocasiones contradictorios (21).

Entorno metabélico

El estrés agudo causado de forma accidental o por algin proceso quirdrgico, sepsis,
quemaduras u otra enfermedad grave, como infarto al miocardio, resulta en el flujo de
hormonas contra reguladoras, citoquinas y linfoquinas. Esto resulta en cambios en la
utilizacion de substratos y los niveles de sintesis de sustancias como el catabolismo e
hipermetabolismo. Esto resulta en pérdida de peso y masa muscular, situacion que se
conoce como “autocanibalismo” (Weissman, Charles “Nutrition in the intensive care unit”

Crit Care 1999. Disponible en http://ccforum.com)

Por lo tanto no es de sorprender que el entorno metabdlico anormal causa un uso
desordenado de nutrientes de administracion exégena. Las estrategias convencionales de
nutricidn como proveer los equivalentes de la dieta normales, frecuentemente no previene

la pérdida de masa muscular y tejido graso.

La respuesta catabdlica se produce como consecuencia de la liberacién de mediadores
enddgenos incluyendo las hormonas del estrés y las citoquinas entre otros y da lugar a
alteraciones metabdlicas significativos como los siguientes: Consumo de oxigeno elevado,
Metabolismo lipidico y lipdlisis elevado, Degradacion de proteinas elevado, formacion de

urea, etc.



La respuesta a diversas situaciones criticas el metabolismo proteico se caracteriza por un
acelerado catabolismo proteico que no esta suficientemente compensado por el simultaneo
aumento de la sintesis proteica. Esto contribuye a desarrollar disfuncion y atrofia muscular.
Ademas el paciente critico desarrolla durante su estancia en las unidades de Cuidado
Critico polineuropatias y miopatias de causas y patogenias diversas que provocan debilidad
generalizada con cuadriparesia que contribuye a retrasar la desconexién del paciente del
ventilador y puede participar en el desarrollo de déficits funcionales de lenta
recuperacion.(5)

El stress traumatico o infeccioso desencadena una respuesta caracteristica con aumento de
las hormonas catabolicas (catecolaminas, corticoides y glucagén) que junto a otros
mediadores humorales (Interleucina 1) generan hipermetabolismo, movilizaciéon de
substratos energéticos, bloqueo de cetogénesis hepatica y hipercatabolismo como efectos
metabolicos. (10)

Evaluacién de la malnutricién en el paciente critico

La evaluacion objetiva del estado nutricional mediante diferentes parametros nos van a
permitir identificar los pacientes que requieren una terapia nutricional, ya sea porque estan
desnutridos, o tienen un alto riesgo de desnutricion. (11) Para ello son necesarios sistemas
informatizados de deteccion o tamizaje de poblacion (tanto al ingreso como durante la
estancia hospitalaria) que actien como alarmas. Los indicadores del estado nutricional del
paciente adquieren su verdadero significado clinico cuando pasan de ser meramente
descriptivos de la composicidon corporal del mismo, para convertirse en predictores de la

evolucién clinica.

En el paciente critico, la malnutricidon puede ser preexistente, manifestarsela ingreso o
desarrollarse de forma evolutiva, favorecida por el estado hipercatabdlico e hipermetabdlico.
La valoraciéon nutricional del paciente critico tiene como objetivos evaluar de forma
especifica , el riesgo de mortalidad y morbilidad de la malnutricion, identificar y separar de
forma individualizada las causas y consecuencias de la malnutricién, y analizar el grupo de
enfermos con mayor posibilidad de beneficiarse del soporte nutricional. (2)

Todo paciente que ingresa al hospital debe ser evaluado para adecuar la dietoterapia
habitual y definir los casos que requieren de una asistencia nutricional. La evaluacion
nutricional debe realizarse en pacientes que tengan riesgo nutricional y cuando son

sometidos a técnicas de asistenta que requieren de determinaciones periddicas.
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Para la valoracion del estado nutricional en el paciente critico, se recurre la utilizacion de
diferentes parametros: Variables antropométricas, marcadores bioquimicos y pruebas
funcionales. Estos parametros pueden ser de utilidad para valorar el estado nutricional
previo al ingreso de los pacientes. No obstante, su aplicaciéon en los pacientes criticos es
problematica, debido a que la interpretaciéon de los resultados se encuentra interferida por
los cambios originados por la enfermedad aguda y por las medidas de tratamiento (18).

Esto es particularmente cierto en lo que se refiere a las variables antropométricas, que se
encuentran muy afectadas por las alteraciones en la distribucién hidrica de los pacientes
criticos y los marcadores bioquimicos (indice creatinina/talla, albumina sérica, etc.) se
encuentran también interferidos como consecuencia de los cambios metabdlicos, que
modifican los procesos de sintesis y degradacion. Las proteinas de vida media corta
(prealbumina, proteina ligada al retinol) no son indicativas de estado nutricional aunque si
informan sobre la adecuada respuesta al aporte de nutrientes y sobre la concurrencia de
nuevas situaciones de estrés metabdlico. Los parametros de estimacion funcional, como los
tests de funciéon muscular, son también dificiles de aplicar en un gran nimero de pacientes
criticos, debido al tratamiento con farmacos que afectan a la funcién muscular o a la
presencia de polineuropatia. Todo ello indica que no existen parametros fiables para la
valoracion del estado nutricional en estos pacientes sin embardo de los marcadores

bioquimicos, el de mayor relevancia es la albumina.

Albumina en pacientes criticos

La albumina es una proteina de 585 aminodacidos (Aa) con un peso molecular es 66 kD.
Contribuye al 75 a 80% de la p° oncética intravascular y corresponde al 30% de la sintesis
hepatica proteica a una razén de 9 a 12 g/dia. Su produccion se inicia con la formacion de
prealbumina en los polisomas (no considerado un precursor propiamente tal), que luego es
modificada a proalbumina en el Reticulo Endoplasmatico Liso y finalmente a albumina a
nivel del aparato de Golgi (6).

Numerosos estudios demuestran que bajos niveles de albumina se asociarian a malos
resultados, tanto en la poblacion de pacientes criticos agudos como cronicos (2,3,6). Los
valores de albumina al ingreso tienen valor prondstico: valores inferiores al limite normal
(3,5 g/dl) se asocian con un incremento en la morbilidad y la mortalidad de los pacientes.

No obstante, no hay estudios sobre la utilidad de los parametros antropométricos o de los

marcadores bioquimicos mas frecuentes en la valoracién nutricional de los pacientes



criticos. Aun mas, existen reportes que demuestran que la concentracién de albumina
medida entre las 24 y 48 horas después del ingreso a UCI, representaria un parametro tan
sensible como el puntaje de gravedad APACHE Il para predecir resultados. Un metaanalisis
incluyendo 90 estudios de cohorte en pacientes criticos, demostré que la hipoalbuminemia
constituiria por si sola un predictor de malos resultados (16). Se ha reportado también que
por cada 1 g/dl que disminuye la albumina, el riesgo de morbilidad y mortalidad aumentaria
en un 89 y 137% respectivamente, y que la mortalidad asociada en pacientes con niveles de
albdmina < 2 g/dl fluctuaria cercana al 100% (6,15). Del mismo modo, se ha documentado
que la capacidad del paciente critico para recuperar sus niveles de albumina representaria
un buen predictor de resultados (1), sugiriéndose incluso que esta ofreceria un efecto
protector por si misma(3). Basados en estas observaciones, es que aportar albumina
exogena en enfermedades criticas resulta atractivo, si bien su utilidad no ha logrado

establecerse.

Fisiopatologicamente en la mayoria de los pacientes criticos subyace una respuesta
inflamatoria que provoca dafio endotelial y aumento de la permeabilidad capilar, con la
consiguiente extravasacion de fluidos y albdmina. La hipoalbuminemia secundaria a este
fendmeno representaria, entonces, un marcador de permeabilidad vascular aumentada mas
que un marcador de albumina propiamente tal, si bien es cierto que existen otros factores
interviniendo en el desarrollo de hipoalbuminemia en este contexto (ej, hemodilucién por
fluidos de resucitacién, cambios en la sintesis y catabolismo de albimina), pero que no
desempenarian un rol significativo en la etapa aguda de la enfermedad (10). Por lo tanto, lo
anterior implicaria que la correccién de la permeabilidad capilar mas que de los niveles de
albumina plasmatica, es lo que se correlacionaria a mejores o peores resultados.

En relacién a la hipoalbuminemia, se ha descrito también que en pacientes criticamente
enfermos la sintesis hepatica de albumina disminuiria, consecuencia de una re priorizacion
hacia la sintesis de reactantes de fase aguda. Tanto el Factor de Necrosis Tumoral (FNT)
como la Interleukina 6 (IL-6) -importantes mediadores inflamatorios-, son capaces de
deprimir el gen de trascripcion de albumina y, por ende, su produccion (3). Sin embargo, en
escenarios in vivo esto no resulta tan evidente, describiéndose una gran variabilidad en las
tasas de sintesis, desde muy bajas hasta el doble de lo normal (1,3).



Por otro lado, existiria un catabolismo de albumina elevado asociado al aumento de
corticoesteroides generados durante la respuesta al stress, pese a esto la tasa total de
degradacién disminuiria en la medida que lo hace la concentracion plasmatica de albumina.
Por tanto, la degradacién absoluta de albumina disminuye, aunque la tasa de degradacion
fraccional sea normal o incluso elevada (3). Estos mecanismos por tanto, también jugarian
poco rol en el desarrollo e hipoalbuminemia en el contexto critico, restandole

potencialmente importancia a su reposicion.

Soporte nutricional

El aporte de los requerimientos energéticos y proteicos a los pacientes criticos es complejo
dado que debe tener en cuenta tanto las circunstancias clinicas del paciente como su
momento evolutivo. La primera fase del proceso es la del calculo de las necesidades
nutricionales de cada paciente para, en una fase posterior, proceder a la distribucién del
aporte caldrico entre los tres componentes del mismo: proteinas, hidratos de carbono y
grasas. Es importante considerar no sélo el aspecto cuantitativo del aporte de estos macro-
nutrientes sino la calidad del mismo, seleccionando entre las diversas posibilidades
disponibles (18).

Las ecuaciones predictivas para estimar los requerimientos de energia del adulto sano
proporciona una estimacién de 20 a 35 kcal/kg/dia, en el caso de pacientes criticos se
considera ademas la correccion por factor de lesién, sobre todo si cursa con un proceso

inflamatorio sistémico, tienen una respuesta catabdlica exagerada. (9)

En el paciente critico el soporte nutricional deberia ser considerado un objetivo terapéutico
primario y no relegarlo a un segundo plano con la justificacion erronea de la gravedad de la
patologia o la estimacion de una escasa expectativa de vida (9,11). Entre otros el soporte
nutricional ha mostrado beneficios en la curacion de las heridas, menor respuesta catabolica
al trauma, mejoria en la permeabilidad intestinal, menor incidencia de traslocacion
bacteriana, disminuciéon en las complicaciones y menor estancia hospitalaria. El soporte
nutricional se pude definir como el aporte de nutrientes por vias enteral o parenteral con el
proposito de alcanzar y/o mantener un estado nutricional adecuado en los pacientes en los
que la alimentacion normal no se puede realizar. Factores como el riesgo/beneficio del
tratamiento seleccionado para el paciente y la valoracion de la funcién intestinal se deben
considerar al momento de tomar la decision del tipo de soporte a implementar en el paciente
critico.



Nutricién enteral

Es la técnica de aporte nutricional por la cual sustancias nutritivas directamente en en
aparato digestivo, a través de sondas via nasal, oral u ostomias. Utilizadas cuando existe
algun tipo de dificultad en la ingestion de los alimentos, por la boca y siempre que el aparato
digestivo concede absorcion y digestion. El término enteral se aplica con el fin de
diferenciar la via nutricional que se realiza por via parenteral. (1,3,6). Son candidatos a este
tipo de soporte los pacientes que no pueden, no deben o no quieren comer por via oral pero
mantienen un intestino funcionante, incluso se puede intentar en aquellos con una actividad
funcional minima con capacidad de absorcién en el intestino delgado (24). Las unicas
contraindicaciones absolutas de la nutricién enteral son la obstruccion, la perforacion
intestinal y las fistulas de alto débito de yeyuno e ileon.

Una vez que se ha tomado la decision de suministrar nutricion enteral, se debe elegir el
acceso mas adecuado y la técnica 6ptima para realizarlo, pues estos son factores
fundamentales para lograr los objetivos y disminuir sus complicaciones. El acceso enteral se
define de acuerdo al estado funcional y anatémico del tracto gastrointestinal, estado de
conciencia, duracion, posibilidad técnica del abordaje y el riesgo de broncoaspiraciéon. Su
objetivo es conseguir un estado nutricional adecuado, es mas fisioldgica, mantiene una

correcta funcion intestinal.

La seleccion de la formula se basara en la condicién clinica y metabdlica del paciente, la
funcionalidad del tracto digestivo, especialmente la capacidad digestiva y de absorcién, y las
necesidades de energia y nutrientes. Ademas de la composicion, es importante tener en

cuenta la densidad energética y distribuciéon de macronutrientes de cada formula.

Nutricion parenteral

Consiste en el aporte de nutrientes al organismo por via venosa, de tal forma que éstos
llegan directamente al torrente sanguineo, evitandose el proceso digestivo y el filtro
hepatico. Se usa para entregar nutrientes y menos volumen, indicada en pacientes que no
toleran via oral y cuando se piensa que la incapacidad para alimentarse va a durar mas de 7
dias. Se usan soluciones con concentraciones hiperosmolares y en venas de gran calibre y
altos flujos como la subclavia yugular interna derecha o femoral en casos
seleccionados.(6,4) con el fin de de diferenciar la via nutricional que se realiza por via

parenteral (1,3,4,6).



Respecto a los componentes de la NP, el aporte de proteinas se hace a través de
soluciones de aminodacidos cristalinos en concentraciones desde 3,5 al 15%. (21) Los
lipidos se administran en emulsiones intravenosas como fuente de energia y acidos grasos
esenciales, para lo cual se precisa de un aporte minimo entre 4 y 8% del aporte energético
diario; estan contraindicados en pacientes con hiperlipidemias severas, nefrosis lipoide,
alergia severa al huevo y pancreatitis asociada con hiperlipidemia. Se dispone de
emulsiones en concentraciones entre el 10 y 20% (21), preferibles estas ultimas con aporte
de triglicéridos de cadena larga y cadena media. Los carbohidratos constituyen la principal
fuente de energia, se utiliza la dextrosa en agua destilada en concentraciones entre el 30 y
50%. Ademas de los macronutrientes, la solucién de nutricion parenteral debe incluir
electrolitos, vitaminas y elementos trazas de acuerdo a las necesidades de cada paciente.
(25, 27)

Soporte nutricional mixto

El soporte nutricional mixto consiste en la administracion simultanea de nutricion enteral y
nutriciéon parenteral. Esta indicada en aquellos pacientes que no alcanzan a cubrir sus
demandas de energia y nutrientes so6lo con nutricion enteral; cuando el paciente es
candidato a nutricién parenteral pero una minima parte de su intestino es funcional, se
recomienda nutricion enteral para conservar la capacidad de movimiento y absorcion
intestinal (13, 25).






Ml OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

3.1.1 Correlacionar el estado nutricional de los pacientes que ingresan a la unidad de

Terapia Intensiva del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con su condicion de

egreso.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1

3.2.2

3.23

Relacionar los niveles séricos de albumina con la condicion de egreso de los
pacientes atendidos en la unidad de terapia intensiva.
Relacionar el indice de masa corporal con la condicién de egreso de los
pacientes atendidos en la unidad de terapia intensiva.

Describir la distribucion por género y grupo etario de los pacientes en estudio.






Iv. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:
Estudio de tipo prospectivo - transversal

4.2 Universo y muestra:

e Universo: Pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva del Hospital
General de Enfermedades (HGE) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) y permanecierén mas de 48 horas en este servicio.

e Muestra:
Se conoce por estadisticas del servicio que ingresa un promedio de 45 pacientes
al mes y dado que la recoleccion de datos se realizd durante 24 meses se
calculé una poblaciéon de 1080 pacientes por lo que la estimacion de la muestra

quedo de la siguiente forma:

N = 1080

* Za2 = 1.962 (seguridad del 95%)

* p = proporcion esperada (5% = 0.05)
*q=1-p(eneste caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (3%).

La muestra es de 284 personas.

4.3 Criterios de inclusion y exclusion:
¢ Inclusion: Pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva del HGE del IGSS
y permanecen por mas de 48 hrs en este servicio.
e Exclusién: Pacientes que fueron egresados o fallecieron con menos de 48 hrs de

permanecer en el servicio.
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4.4 Clasificacion y definicion de variables:

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
Variable

Escala de
Medicion

Edad

Conjunto de
datos
inherentes a
las
personas
sobre
condiciones
bioldgicas y
sociales

Grupos etarios
16 -30
31-45
46 - 60
61-75
76 —90
2 91

Numeral
discreta

Intervalo

Género

Conjunto de
datos
inherentes a
las
personas
sobre
condiciones
bioldgicas y
sociales

e Masculino

e Femenino

Categorica

Nominal

indice de
Masa
Corporal

Evalita la
relacion
entre el
peso y la
talla

Kg/mt2

Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Categorica

Nominal

Albumina

Proteina que se
encuentra en
gran proporcién
en el plasma
sanguineo,
siendo la
principal
proteina de la
sangre.

< 3.5 gr/dl
> 3.5 gr/dl

Numeral

Razon

Mortalidad

Indica las
defunciones
de una
poblacion.

Vivo

Fallecido

Categorica

Nominal
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4.5 Captacion de la informacion
Se llevé a cabo por medio de una boleta de recopilacién de datos donde se incluyeron las

variables ya descritas.

4.6 Tabulacion de la informacion
e Procesamiento de datos
Para el ingreso de los datos, representacion en graficas y elaboracion del informe final, se

hace uso de los siguientes paquetes estadisticos: SPSS y Excel.

¢ Andlisis de datos

Se hizo andlisis de los datos obtenidos con el establecimiento de rangos de frecuencia y
porcentajes, ademas para asociacion de variables de fallecimientos y rangos de albumina
sérica se realizé la prueba de correlacion de Pearson. Las variables se analizan de forma

descriptiva univariada utilizando cuadros, graficas y porcentajes.

La presentacion se realiza en tablas de contingencia que permiten evidenciar la correlacion
entre variables. El producto de salida, incluira las conclusiones y recomendaciones que

surgan del andlisis de la percepcion de la poblacién estudiada.

4.7 Aspectos éticos de la investigacion
Los pacientes no son expuestos a ningun tipo de riesgo por lo que no se ve comprometida
la ética médica en esta investigacion.
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V. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron a 284 pacientes, de los cuales el 58% pertenecen al
sexo masculino y 42% al sexo femenino (figura 1) datos congruentes con lo que se conoce

en relacién a que la poblacion econémicamente activa quienes en su mayoria son hombres.

Figura No. 1
Distribucion de la poblacion de pacientes criticamente enfermos que ingresaron a la
unidad de terapia intensiva del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en relacién a género

4 A

* Masculino,
165 (58%)
. J

Durante la realizacion del estudio 44% de los pacientes fallecieron y 56% egresaron con
vida de la unidad de Terapia Intensiva (figura 2).

Figura No. 2
Distribucion de la poblacion de pacientes criticamente enfermos que ingresaron a la
unidad de terapia intensiva del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en relacion a la condicion de egreso.

e N
¥ Fallecido, 72

\\

« Vivo, 93
(56%)
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En relacion al grupo etario la edad promedio fue de 58 afos con una desviacién estandar de
17 que al correlacionar con la mortalidad se calculé un valor de p = 0.09. La medicién
promedio de indice de masa corporal fue de 25.5 con una desviacion estandar de 3.5y un p

valor de 0.058 en relacion a la mortalidad (tabla 1).

Tabla No. 1
Caracteristicas basales de la poblacion de pacientes criticamente enfermos que
ingresaron a la unidad de terapia intensiva del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Mortalidad Valor de p
Vivo Fallecido
Edad (x*o) 5817 62+18 0.09
Género 0.5

Masculino f(%) 93 (56) 72 (44)
Femenino f (%) 71 (43) 48 (40)
Albumina (xto) | 3.39(1.08) | 3.03 (0.99) 0.005

IMC (xt0) 25.5(3.4) 24.7 (3.5) 0.058

Los grupos de mayor frecuencia de hospitalizacion, fueron los pacientes de 61 a 75 afios
(25.7%), seguidos de los de 45 a 60 afios (24.6%). (tabla 2)

Tabla No. 2
Distribucion de edad en relacion a género de los pacientes criticamente enfermos que
ingresaron a la unidad de terapia intensiva del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Edad Género (%) Total
Masculino | Femenino
16 - 30 4 (2.4) 5(4.2) 9(3.2)
31-45| 39(23.6) | 28(23.5) | 67 (23.6)
46-60 | 35(21.2) | 35(29.4) | 70 (24.6)
61-75| 40(24.2) | 33(27.7) | 73 (25.7)
15 (
3(

76 -90 | 42 (25.5) 12.6) | 57 (20.1)
291 5 (3.0) 2.5) 8 (2.8)
TOTAL 165 119 284
p 0.124
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De los pacientes en estudio, 109 tuvieron valores de albumina sérica igual o mayor a 3.5
g/dL y 175 (62%) valores menores a 3.5 g/dL. El intervalo de valores séricos de albumina
fue de 0.6 a 5.3 g/dL con una media de 3.25 + 1.06 g/dL y con p valor en relacién a
mortalidad, de 0.005. (tabla 3)

Tabla No. 3
Distribucion de Mortalidad en relacién a valores de albumina de la poblacion de
pacientes criticamente enfermos que ingresaron a la unidad de terapia intensiva del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Albumina Mortalidad f (%)
Vivo Fallecido Total
<35 89 (52) 84 (48) 173
235 75 (68) 36 (32) 111
Total 173 111 284
p valor: 0.005

El 70% de los pacientes con albumina < 3.5 g/dL, fallecieron, es decir 84 pacientes de los
120 pacientes que fallecieron. Al relacionar los niveles de albumina con respecto al
porcentaje de mortalidad, se encontré una correlacion inversa, a menor nivel de albumina,
mayor porcentaje de mortalidad con una correlacién de Pearson que da un p valor de 0.005.
(tabla 4)

Tabla No. 4
Distribucién de Mortalidad en relacion a indice de Masa Corporal de la poblacién de
pacientes criticamente enfermos que ingresaron a la unidad de terapia intensiva del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

IMC Mortalidad f (%)
Vivo Fallecido Total
Bajo Peso 4(2.4) 5(4.2) 9
Normal 73 (44.5) 66 (55) 139
Sobrepeso 69 (42.1) 44 (36.7) 113
Obesidad 18 (11) 5(4.2) 23
TOTAL 164 120 284
p valor: 0.058
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VL. DISCUCION Y ANALISIS

Conociendo que la desnutricién es el desequilibrio entre el aporte de nutrientes a los
tejidos, ya sea por una dieta inapropiada o por utilizacion defectuosa por parte del
organismo Yy los requerimientos de dichos nutrientes, y que esta puede establecerse por
medio de medidas antropométricas y bioquimicas, el presente estudio permitié determinar si

la condicion nutricional del paciente criticamente enfermo influye en su mortalidad.

Se analizaron medidas antropométricas y bioquimicas de 284 pacientes que ingresaron a la
Unidad de Terapia Intensiva del Seguro Social asi como caracteristicas basales de la
poblacion incluyendo edad y género. Los grupos de mayor frecuencia de hospitalizacion,
fueron los pacientes de 61 a 75 afios (25.7%), seguidos de los de 45 a 60 afios (24.6%).
Esto pudiera explicar el que los individuos menores de 50 afios presentan menos patologias
que requieren atencion en unidad de cuidado critico por disminucién de la homeostasis en
comparacion de la poblacion de mayor edad.

Se evidencia que el 58% de la poblacién objeto de estudio corresponde al género masculino
coincidiendo con las estadisticas generales de la unidad de cuidado critico que evidencian
que la mayor poblaciéon atendida es del género masculino y esto pudiendo correlacionarse
que en el pais la poblacion econdmicamente activa en su mayoria esta conformada por

hombres.

Se conoce que en el paciente critico la malnutricion puede ser preexistente, manifestarse al
ingreso o desarrollarse de forma evolutiva, favorecida por el estado hipercatabdlico e
hipermetabdlico, la valoracion nutricional del paciente critico tiene como objetivos evaluar de
forma especifica, el riesgo de mortalidad a causa de la malnutricién. Dicha valoracién puede
realizarse por medio de marcadores antropométricos y bioquimicos por lo que en el
presente estudio se realizan ambas mediciones utilizando el indice de Masa Corporal el cual
puede tomarse como una alternativa para predecir mortalidad, siendo esto un dato facil de
obtener y ademas no representa ningun costo adicional y los valores de Albumina la cual es
fundamental para el mantenimiento de la presién osmética, necesaria para la distribucion
correcta de los liquidos corporales entre el compartimento intravascular y el extravascular,
ademas de representar el 54.31% de la proteina plasmatica y ser el biomarcador mas
certero para diagnostico de desnutricion. El costo de realizar albumina sérica a cada
paciente oscila entre Q16.00 a Q24.00.

16



Los pacientes que con malnutricion representan el 60.9% en relacion a albumina y tan solo
el 3.2% de la muestra en estudio en relacion a indice de masa corporal lo cual no se
correlaciona con algunos estudios previos como el de Growinsky y colaboradores quienes
en el afio 2001 realizaron un estudio de Cohorte en Americanos mayores de 70 afios, en el

cual se demostré que un IMC bajo (<19) tenian un riesgo 1.5 veces de mayor mortalidad.

En la poblacion estudiada se encontrd una alta prevalencia de disminucién de la albumina
sérica: de 284 pacientes, 173 (60.9%) presentaron niveles de albumina < 3.5 gr/dL,
solamente un 39.1% obtuvieron valores de albumina sérica igual o mayor a 3.5. El nivel de
albumina sérica se considera como un indicador de riesgo nutricional y ademéas ha
demostrado ser un predictor independiente de mortalidad; tanto a corto plazo como a largo
plazo tal como lo demostraron Garcia Salcedo et al en un estudio realiza en el 2003 en el
cual determinaron valores séricos de albumina y lo relacionaron con patologia, edad y
evolucién clinica de los pacientes encontrando relacién entre el mayor numero de
patologias, disminucién de albumina sérica y evoluciéon clinica inadecuada. De igual forma
lo evidencio este estudio en donde se encontrd alta significancia estadistica con la prueba
Chi Cuadrado en la relacion albumina y mortalidad, con un valor de p de 0.005 lo cual se
interpreta que los valores menores a 3.5 mg/dl se correlacionan con mayor mortalidad.

Por lo que se concluye que el estado nutricional es un determinante en el prondstico del
paciente criticamente enfermo que permanece en la unidad de terapia intensiva del hospital
general de enfermedades del instituto guatemalteco de seguridad social, a quienes en su
mayoria (60.9%) se identificaron bajos niveles de albumina lo que permite determinar que la
mala condicion nutricional del paciente que ingresa a la unidad de cuidado Critico del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social es un
predictor de mortalidad para esta poblacion de estudio.

Por lo que todo paciente que ingresa al hospital deberia ser evaluado para adecuar la
dietoterapia habitual y definir los casos que requieren de una asistencia nutricional.
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La evaluacion nutricional debe realizarse en pacientes que tengan riesgo nutricional y
cuando son sometidos a técnicas de asistencia que requieren de determinaciones
periddicas como lo son los pacientes que ingresan a la unidad de cuidado critico del

Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Se considera necesario continuar con el estudio iniciado para aumentar la casuistica y
tomar en cuenta las patologias de base y el tiempo de estancia en la unidad de cuidado

critico.

Si bien es cierto que la hipoalbuminemia por si misma no es indicativo de dafo, parece
resultar como consecuencia de las patologias de fondo y ser un buen indicativo global
indirecto del deterioro del individuo. Por otro lado, la albumina sérica parece ser un buen

indicativo no solo de la posible evolucién del paciente, sino también de su posible letalidad.
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1.

6.1 CONCLUSIONES

El mal estado nutricional es un determinante de mal prondstico en el paciente
criticamente enfermo que permanece en la unidad de terapia intensiva del

hospital general de enfermedades del instituto guatemalteco de seguridad social.
Los valores de albumina menores a 3.5mg/dl son un factor pronéstico negativo

para los pacientes criticamente enfermos del Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Los pacientes con valores de albumina menores a 3.5 mg/dl fallecen mas que los

pacientes con valores dentro de limites normales
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6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar de forma rutinaria las mediciones antropometrica y

bioquimicas a los pacientes que ingresan a unidad de cuidado critico.

Se considera necesario continuar con el estudio iniciado para aumentar la
casuistica y tomar en cuenta las patologias de base y el tiempo de estancia

en la unidad de cuidado critico.

Se recomienda la clasificacion de los paciente en relaciéon a su estado de
nutricion para poder establecer protocolos de manejo que permitan tomar en
cuenta los requerimientos nutricionales de cada paciente y suplirlos por
medio de los distintos tipos de alimentacion que estan disponibles en la

unidad de cuidado critico del Hospital General de Enfermedades.
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VIIl. ANEXO
Boleta de recoleccion de datos

Estado nutricional del paciente criticamente enfermo:

implicaciéon en mortalidad.

Nombre:

Afiliacién: Edad:

Estado nutricional

Peso IMC
Medidas antropométricas

Talla
Medidas bioquimicas Albumina

Fallecio )

Egresa a encamamiento general ()
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