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Resumen

La sepsis todavia es considerada una condicion potencialmente mortal y un reto para las
unidades de cuidados intensivos, ya que, aungque existen varias escalas que miden el riesgo
de mortalidad son pocos los estudios desarrollados para evaluar la relacién entre el riesgo
nutricional y la mortalidad después de enfermedad critica. El puntaje de Riesgo Nutricional en
Enfermedad Critica (Nutritional Risk in Critically ill patients: NUTRIC score), nos permite
identificar que pacientes pueden beneficiarse de un soporte nutricional, con el fin de modificar
el curso de la enfermedad y disminuir la mortalidad esperada en ellos. Objetivo: El presente
estudio se realiz6 para identificar la tasa de mortalidad relacionada al riesgo nutricional en
pacientes con UCI con shock séptico en base al puntaje NUTRIC modificado (MNUTRIC).
Metodologia: Se realizé un estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo, de
pacientes ingresados a UCI con diagnéstico de shock séptico (CIE-10 R572) en el Hospital
General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos en el afio 2018. Se incluyeron en el estudio
pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a la UCI y excluidos si fueron transferidos a
otra UCI u hospital. Se revis6 historias clinicas electrénicas y se recopilaron datos sobre las
variables requeridas para calcular los puntajes mMNUTRIC. Las puntuaciones se basaron en
los datos obtenidos durante las primeras 24 horas después de la admision UCI. Los pacientes
con puntajes mNUTRIC =5 fueron clasificados como "altos", lo que significa que tenian
porcentaje de mortalidad alto asociado a un mayor riesgo de desnutricion, mientras que
aquellos con puntajes <4 fueron considerados de riesgo "bajo". Resultados: Muestra: Edad
media 70 afios (DS 13.21, min 27, max 93), sexo masculino (63.53%) y femenino (36.47%).
Las comorbilidades mas frecuentes fueron Diabetes Mellitus (37.65%) y neoplasias (15.3%).
Puntajes APACHE Il entre 9 — 20 (41.9%), puntaje SOFA 10 — 16 (44.71%) y NUTRIC score
25 puntos (78.82%). Se observé mayor mortalidad en pacientes con NUTRIC 25 (67.06%),
en pacientes de 66 — 93 anos (63.07%), APACHE Il 29 (75.29%), SOFA 26 (82.02%). En
pacientes sin soporte nutricional de ningun tipo la mortalidad fue de 94.28%. Conclusién: La
tasa de mortalidad fue mayor (67.06%) en el grupo de pacientes con puntajes NUTRIC =25. Se
observé alta mortalidad (94.28%) en pacientes sin soporte nutricional. EI 38.83% podrian

beneficiarse de recibir terapia de soporte nutricional.

Palabras clave: sepsis, uci, mortalidad, riesgo nutricional, NUTRIC score, mNUTRIC.
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Abstract

Background: Sepsis is still considered a life-threatening condition and a challenge for
intensive care units, since, although there are several scales that measure the risk of mortality,
few studies have been developed to assess the relationship between nutritional risk and
mortality after critical illness The Nutritional Risk score in Critical lliness (NUTRIC score),
allows us to identify which patients can benefit from nutritional support, in order to modify the
course of the disease and reduce the expected mortality in them. The present study was
conducted to identify the mortality rate related to nutritional risk in ICU patients with septic
shock based on the modified NUTRIC score (mMNUTRIC) Methods: A retrospective,
observational, descriptive study of patients admitted to the ICU with a diagnosis of septic shock
(ICD-10 R572) was carried out at the General Hospital of the North of Guayaquil IESS Los
Ceibos in 2018. The study included patients over 18 years of age who were admitted to the
ICU and excluded if they were transferred to another ICU or hospital, electronic medical
records were reviewed and data were collected on the variables required to calculate the
MNUTRIC scores. The scores were based on data obtained during the first 24 hours after
admission ICU Patients with mNUTRIC scores 25 were clear These are classified as "high",
which means that they had a high mortality rate associated with an increased risk of
malnutrition, while those with scores <4 were considered "low". Results: Sample: Mean age
70 years (SD 13.21, min 27, max 93), male (63.53%) and female (36.47%). The most frequent
comorbidities were Diabetes Mellitus (37.65%) and neoplasms (15.3%). APACHE Il scores
between 9 - 20 (41.9%), SOFA score 10 - 16 (44.71%) and NUTRIC score 25 points (78.82%).
Higher mortality was observed in patients with NUTRIC =5 (67.06%), in patients 66-93 years
(63.07%), APACHE Il 29 (75.29%), SOFA 26 (82.02%). In patients without nutritional support
of any kind the mortality was 94.28%. Conclusion: The mortality rate was higher (67.06%) in
the group of patients with NUTRIC scores =5. High mortality (94.28%) was observed in patients
without nutritional support. 38.83% could benefit from receiving nutritional support therapy.

Keywords: sepsis, uci, mortality, nutritional risk, NUTRIC score, mMNUTRIC.
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Capitulo I: Introduccion

La sepsis todavia es considerada una condicion potencialmente mortal y un reto para
las unidades de cuidados intensivos, ya que afecta a mas de 1 millon de pacientes al
afio en todo el mundo y es una de las principales causas de muerte.(1) Se estima que
la mortalidad por shock séptico en la unidad de cuidados intensivos (UCI) oscila entre
el 45% y el 63% en los estudios observacionales.(2)

Dado a que no todos los pacientes de la UCI tienen el mismo riesgo nutricional, en el
2011 se introdujo el puntaje de Riesgo Nutricional en Enfermedad Critica (Nutritional
Risk in Critically ill patients: NUTRIC score), este representa la primera herramienta
de evaluacion de riesgo nutricional y mortalidad relacionada desarrollada y validada
especificamente para pacientes de la UCI. Este se puede utilizar para identificar
pacientes que pueden beneficiarse de un soporte nutricional agresivo de acuerdo a su
riesgo de desnutricion, con el fin de modificar el curso de la enfermedad y disminuir la

mortalidad esperada en ellos.(3,4)

Por otro lado el choque séptico se entiende como el deterioro progresivo grave en
donde aparte de la sepsis existen alteraciones circulatorias y celulares o metabdlicas
que incrementan el riesgo de muerte de manera sustancial. Entre los factores de
riesgo que predisponentes destacan: edad avanzada, inmunosupresion y resistencia
farmacoldgica. (1,5) Siendo asi, que la mayoria de los casos ocurren producto de una
complicacion de alguna de las infecciones adquiridas en la comunidad, y/o en

pacientes afosos, los cuales representan del 60 al 85 % de todos los casos.(6)

Con el envejecimiento de la poblacién, es probable que la incidencia de sepsis
continle aumentando en el futuro; de la misma forma, las infecciones asociadas al
ambiente intrahospitalario por su asociacion a la resistencia antibiotica; ambas tienen

mal prondéstico, representan un desafio y un mayor coste econémico.(6)

Es importante reconocer que la gran difusion mundial sobre el abordaje, herramientas
diagndésticas y manejo de la sepsis, ha tenido un impacto positivo sobre el prondstico
de esta condicion, sin embargo, a medida que la supervivencia después de una
enfermedad critica se convierte en un foco creciente de atencion, los ensayos futuros
de nutricion durante y después de una enfermedad critica deberian considerar

factores especificos que podrian proporcionar beneficios medibles en términos de



recuperacion fisica y funcional. Los resultados importantes incluyen masa muscular,
funcion y calidad de vida. Ademas, la seleccion de pacientes con mayor probabilidad
de beneficiarse de las intervenciones nutricionales y la investigacion nutricional en la

fase posterior a la UCI merece atencion especifica.(3,4,7)



Capitulo Il. Marco tedrico

1.1 Definiciones

La sepsis se entiende como la progresion de un estado de severidad que parte desde
la infeccion y bacteriemia hasta sepsis y shock séptico, pudiendo conllevar al
sindrome de disfuncion organica multiple (MODS) y la muerte. Cabe recalcar que las
definiciones de sepsis y shock séptico han ido evolucionado a través del tiempo desde
principios de los 90 hasta la actualidad en la cual el sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica (SIRS) ya no se incluye en la definicion. (8)

La infeccion y la bacteriemia suelen ser las formas de presentacion tempranas que
pueden progresar a sepsis. Debido a esto existe un marcado énfasis en la
identificacion temprana de pacientes infectados que pueden desarrollar sepsis con la

finalidad de disminuir la mortalidad asociada.(5)

Las reglas de prediccion clinica (RPC) corresponden a sistemas de puntaje (scores).
que se basan en tres 0 mas variables obtenidas de la historia clinica, examen fisico
y/o exdmenes auxiliares; para predecir la mortalidad de una enfermedad y sugerir un
diagndstico o curso terapéutico de accion. Entre las principales para la evaluacion del
prondstico en pacientes con sepsis se encuentran los sistemas de puntaje MEDS
(Mortality in Emergency Department Sepsis), SOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment), APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) y CURB-
65 (Confusion, Urea, nitrogen, Respiratory rate, Blood pressure, 65 years of age and
older).(9,10)

El puntaje APACHE II, fue creado en 1985 para evaluar pacientes criticos admitidos
en UCIl y se basa en doce mediciones fisiol6gicas de rutina, junto con la edad y estado
de salud previo dentro de las primeras 24 h a la admisién del paciente. El puntaje
SOFA en cambio evalua el nivel de disfuncion de seis sistemas: respiratorio,

circulatorio, renal, hematoldgico, hepatico y neurologico.(2,9)

Sepsis: Se define como disfuncion organica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion. La disfuncion organica a su vez de
la considera como un aumento de dos 0 mas puntos en la puntuacion SOFA. (Ver

Anexo 1 Tabla 1)(1,8). Debemos destacar que el puntaje SOFA es un puntaje de



disfuncion organica. No es diagndstico de sepsis ni identifica a aquellos cuya
disfuncién orgénica se debe realmente a una infeccion, sino que ayuda a identificar a

los pacientes que potencialmente tienen un alto riesgo de morir por infeccion.(5)

El término sepsis grave, que originalmente se referia a la sepsis asociada con
hipoperfusion tisular o disfuncion organica y el término sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica ya no se utilizan desde 2016 y las definiciones de shock séptico

incluyen pacientes con evidencia de hipoperfusion tisular y disfuncién organica. (8)

Shock séptico: Es definido como sepsis acompafada de alteraciones circulatorias,
celulares y metabdlicas asociadas con un mayor riesgo de mortalidad que la sepsis
por si sola (240% versus 210 % segun puntuacion SOFA).(1) Clinicamente se
manifiesta como aquellos pacientes con sepsis que, a pesar de la reanimacion
adecuada con liquidos, requieren vasopresores para mantener una presion arterial
media (PAM) 265 mmHg y tienen un lactato> 2 mmol /L (> 18 mg/dL).(1,11)

1.2 Epidemiologia

De acuerdo a la OMS existen aproximadamente 31 millones de casos sepsis al afio,
de los cuales 6 millones perecen, representado una de las principales causas de
muerte maternal y neonatal. Afectando mayoritariamente a paises de bajos recursos

debido a las limitaciones en el diagndstico y la notificacion.(12)

La incidencia mundial de la sepsis es de aproximadamente 300 casos/105
habitantes/afio en los Estados Unidos. En Espafa se han reportado 367 casos/105
habitantes/afio. En Chile se encontré una prevalencia de 32,5% de pacientes con

sepsis grave en la UCI. (6,9)

La incidencia de sepsis ha incrementado en las Gltimas décadas, segun un analisis
retrospectivo en USA del Centro Nacional de Estadisticas de Salud, el cual incluy6
mas de 10 millones de casos en un periodo de 22 afios, se demostré que la septicemia
represento el 1.3% de todas hospitalizaciones y que la incidencia de sepsis aumento
3 veces entre 1979 y 2000, de 83 casos por 100,000 habitantes por afio a 240 por
100,000. (6)



Esto se cree es dada por diversos factores entre los cuales se incluyen los siguientes:
poblacion afiosa, enfermedades crénicas, aumento del diagndstico de la enfermedad,
incremento del uso de agentes inmunosupresores y quimioterapia, uso de lineas y
dispositivos permanentes y mayor rendimiento de procedimientos invasivos y

trasplante de 6rganos.(6,12)

La sepsis y el shock séptico ocurren a todas las edades. Sin embargo, existe una
fuerte correlacion entre la edad avanzada y la incidencia de shock séptico, con un
fuerte aumento en el nimero de casos en pacientes mayores de 50 afios. En la
actualidad, la mayoria de los episodios de sepsis se observan en pacientes mayores
de 60 afios. La edad avanzada es un factor de riesgo para contraer infeccion
nosocomial del torrente sanguineo (BSI) en el desarrollo de formas graves de
sepsis.(6,12)

En general, en comparaciéon con pacientes mas jovenes, los pacientes de edad
avanzada son mas susceptibles a la sepsis, tienen menos reserva fisiologica para
tolerar el insulto de la infeccibn y son mas propensos a tener enfermedades
subyacentes; todos estos factores afectan negativamente la supervivencia. Ademas,
los pacientes de edad avanzada tienen mas probabilidades de tener presentaciones

atipicas o inespecificas con sepsis.(6,12)

Los datos epidemioldgicos han demostrado que la incidencia ajustada por edad y la
tasa de mortalidad son consistentemente mayores en los hombres; El porcentaje de

pacientes varones afectados varia del 52% al 66%.(5,6)

En cuanto a los patdgenos encontramos que ha cambiado con el tiempo, siendo las
bacterias Gram positivas las que se identifican con mayor frecuencia en pacientes con
sepsis en los Estados Unidos, aunque el nimero de casos de sepsis Gram negativa
sigue siendo considerable. La incidencia de sepsis mic6tica ha aumentado en la Gltima
década, pero sigue siendo inferior a la bacteriana y también cabe mencionar que, en

aproximadamente la mitad de los casos de sepsis, no se identifica un organismo. (5)



1.3 Factores de riesgo

Se considera que los factores de riesgo para el shock séptico son una de las
principales causas de perdida de afios de vida productiva por mortalidad prematura.

Estos incluyen los siguientes:

1. Admision a UCI: EI 50 % de los pacientes de UCI aprox. tienen una infeccion
nosocomial y, por lo tanto, tienen un alto riesgo intrinseco de sepsis.(5)

2. Bacteremia: Ya que conlleva a consecuencias sistémicas de infeccion, sepsis
o shock séptico.(5)

3. Edad avanzada (265 afios): la incidencia de sepsis aumenta
desproporcionadamente en pacientes adultos mayores quienes con mayor
frecuencia requieren enfermeria especializada o rehabilitacion después de la
hospitalizacion.(5,12)

4. Inmunosupresion: Las comorbilidades que deprimen la defensa del huésped y
medicamentos inmunosupresores son comunes entre los pacientes con sepsis
o shock séptico. (5,12)

5. Diabetes y obesidad: Estas enfermedades estan asociadas con un mayor
riesgo de infecciones recurrentes, nosocomiales y secundarias, ya que pueden
alterar el sistema inmunitario, aumenta el riesgo de sepsis. Las personas
obesas tienen un mayor riesgo de neumonia adquirida en la comunidad,
enfermedad biliar, infecciones cutaneas y neumonia por aspiracion durante las
hospitalizaciones. (5)

6. Neumonia adquirida en la comunidad: El shock séptico se desarrolla ente el 48
y el 5 % aprox. de los pacientes hospitalizados por esta enfermedad.(5)

7. Hospitalizacion previa: Esta se ha asociado con un riesgo tres veces mayor de
desarrollar sepsis en los siguientes 90 dias y los pacientes con
hospitalizaciones por infeccion especialmente por Clostridium difficile, corren el
mayor riesgo.(5)

8. Factores genéticos: Los defectos monogénicos subyacen a la vulnerabilidad a
una infeccion especifica, pero los factores genéticos son tipicamente
polimorfismos genéticos. Recientemente, se han identificado defectos
genéticos que perjudican el reconocimiento de patégenos por el sistema
inmune innato, aumentando la susceptibilidad a clases especificas de

microorganismos.(5)



1.4 Presentacion clinica

Las principales manifestaciones clinicas son hipotension, taquicardia, fiebre vy
leucocitosis. A medida que la infeccién progresa, se desarrollan signos de shock y
disfuncion organica. Debemos recalcar que la presentacion es inespecifica de sepsis,
de modo que muchas otras afecciones como la pancreatitis o el sindrome de dificultad

respiratoria aguda, pueden presentarse de manera similar.(5,11)

Entre los signos y sintomas que pueden presentarse se incluyen: 1) Hipotension
arterial (Presion arterial sistélica [PAS] <90mmHg, presion arterial media [PAM]
<70mmHg.) 2) Temperatura> 38.3 0 <36°C. 3) Frecuencia cardiaca > 90 latidos / min
0 mas de dos desviaciones estandar por encima del valor normal para la edad 4)
Taquipnea, frecuencia respiratoria> 20 respiraciones / minuto 5) Hipoperfusion de
organos terminales la cual puede manifestarse como: piel caliente y enrojecida en las
primeras fases de la sepsis, o fria a medida que esta progresa, disminucion del llenado
capilar, cianosis 0 moteado, alteracion del estado mental, oliguria o anuria y los ruidos

intestinales suelen estar ausentes en la etapa final.(1,5,10,11)

1.5 Prondéstico

La sepsis tiene una alta tasa de mortalidad, las estimaciones oscilan entre el 10 y el
52 %, estas aumentan segun la gravedad de la sepsis. Durante el ingreso hospitalario,
la sepsis puede aumentar el riesgo de adquirir una infeccion hospitalaria posterior,
estas son principalmente infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el

catéter, neumonia o infecciones abdominales.(13)

Después del alta hospitalaria, la sepsis conlleva un mayor riesgo de muerte (hasta un
20 %), asi como un mayor riesgo de sepsis adicional e ingresos hospitalarios
recurrentes (hasta el 10 % son readmitidos). La mayoria de las muertes ocurren dentro

de los primeros seis meses, pero el riesgo sigue siendo elevado a los dos afios. (6,13)

Los pacientes que sobreviven a la sepsis tienen mas probabilidades de ser ingresados

en centros de cuidados intensivos y / o cuidados a largo plazo en el primer afio



después de la hospitalizacién inicial, y también parecen tener una disminucion

persistente en su calidad de vida.(5,13)

Los diagndsticos mas comunes asociados con el reingreso a los 90 dias incluyen
insuficiencia cardiaca, neumonia, exacerbaciones agudas de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica e infecciones del tracto urinario. Las tasas mas altas de reingreso
con infeccion posterior y sepsis pueden estar asociadas con hospitalizacion previa por

una infeccion, particularmente infeccion por clostridium difficile. (5,13)

Las caracteristicas clinicas que afectan la gravedad de la sepsis incluyen la respuesta
del huésped a la infeccion, el sitio y el tipo de infeccion, y el momento y el tipo de

terapia antimicrobiana.(13)

1.6 Terapia nutricional en sepsis

Los estados sépticos que requieren ingreso a las Unidades de Cuidados Intensivos
estan caracterizados por una respuesta catabodlica aguda. La sepsis exacerba el
catabolismo y contribuye a una pérdida rapida de masa corporal magra. El desgaste
muscular, la debilidad y la pérdida funcional posterior a este evento se lo conoce como
PICS (post-ICU syndrome). A menos que la terapia nutricional se proporcione por via
enteral o parenteral de manera oportuna, el déficit energético del paciente evoluciona

muy rapidamente y se traduce en mayor desgaste muscular y peores resultados.(14)

Actualmente, las unidades de cuidados intensivos permiten prolongar la supervivencia
de sepsis debido a que ya se puede dar soporte vital organico por largos periodos de
tiempo. Ademas, estas actualizaciones han llevado a la disminucién anual de la

mortalidad intrahospitalaria por sepsis.(14)

El enfoque actual de la terapia nutricional en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) debe enfatizarse en que las necesidades nutricionales cambian en el transcurso
de la enfermedad, a medida que el estado catabodlico persiste y aumenta el
hipermetabolismo. Cuando se hace el diagnostico de sepsis es esencial buscar la
presencia de malnutricion previa a la enfermedad y la presencia de riesgo nutricional
(ya definido por puntajes como NUTRIC score). En pacientes con sarcopenia 0

malnutricion preexistente, se puede agregar por medio de la nutricion parenteral, una



cantidad adecuada de proteinas y lipidos, como medida complementaria a la nutricion
enteral. (14)

1.6.1 Objetivos de manejo en sepsis

Los objetivos de manejo nutricional en la sepsis dependen de la fase de ella. Durante
la fase aguda o catabdlica de la sepsis existe gran consumo calérico de las reservas
de lipidicas y de glucégeno para mantener el consumo de energia requerido en el
estado catabdlico, en estos pacientes es necesario considerar una alimentacion baja
en calorias no proteicas dentro del primer hasta el cuarto dia (24 a 96 horas) de la
enfermedad critica y aumentar significativamente la provision de calorias durante la
convalecencia. La administracion muy temprana de alimentacion con alto contenido
de proteinas estd asociada con resultados adversos.(15)

Durante la fase crénica y de recuperacion de la sepsis existe un aumento significativo
de necesidades proteico-caloricas. A medida que la recuperacion después de la
resucitacion de la fase aguda ocurre, y el paciente logra estabilizarse, un aumento en
la cantidad de proteinas y calorias necesita ser provista para reducir la futura pérdida
de masa corporal magra, permitiendo la movilizacion y la posterior recuperacion

funcional del paciente. (15)

Se debe seguir evolucionando y estudiando la provision de las necesidades
nutricionales de los pacientes, la cual, cuando sea correcta y personalizada, puede
cambiar de manera segura el curso de la enfermedad. La presencia de riesgo
nutricional y reserva metabdlica ha sido definida por el puntaje NUTRIC (NUTRIC
score) y esta puede guiarnos en la alimentacion de nuestros pacientes; se considera
gue en pacientes de alto riesgo (NUTRIC score >5) deben recibir de manera temprana

y agresiva la provision de calorias y proteinas por via enteral o parenteral. (15)

1.7 Soporte nutricional

Se define como soporte o0 apoyo nutricional a la alimentacion enteral o parenteral que
recibe el paciente para suplir sus necesidades; y este es un componente esencial
dentro de la atencion de pacientes criticos. Existe evidencia que indica que la nutricion
enteral y parenteral parece impactar los resultados clinicos de manera diferente en
pacientes criticos, mientras que las carencias nutricionales estan asociadas con altas

tasas de infecciones nosocomiales y altas tasas de mortalidad. (16)
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Es importante identificar a los pacientes con riesgo de desnutricion evaluando su
estado nutricional dentro de las primeras 48 horas post-ingreso hospitalario. A pesar
de que existen varios sistemas de puntuacion, criterios y herramientas para evaluar el
riesgo nutricional, en los que se incluye el examen fisico, la ingesta alimentaria, la
severidad de la enfermedad, la evaluacion funcional y/o los datos antropométricos,
estas evaluaciones se vuelven dificiles debido a que el estado nutricional de los
pacientes ingresados en una UCI se ve influenciado por la inanicién agua y cronica
gue conllevan a pérdida de masa corporal y falla organica. Asi mismo, dado el estado
de los fluidos y el edema que presentan; estos pueden influir en los cambios de peso,
ademas de que los pacientes pueden requerir reanimacion con grandes cantidades
de volumen para mantenerlos hemodinamicamente estables, lo que, al mismo tiempo,

dificulta la evaluacién de la pérdida de masa muscular y grasa. (16)
1.7.1 Nutricién enteral

Se ha visto que la nutricion enteral puede disminuir la incidencia de infecciones en
pacientes gravemente enfermos si se proporciona al inicio del curso de la enfermedad
critica. Este efecto se ha demostrado en ensayos clinicos que compararon pacientes
que recibieron nutricion enteral temprana con pacientes que recibieron nutricion
enteral tardia o solo liquidos por via intravenosa. Temprano y tardio se han definido
como temprano si se inicia dentro de las 48 horas y la nutricion enteral tardia la que

inicia mas tarde.(17)

Al momento se desconocen los mecanismos por los cuales la nutricibn enteral
disminuye las complicaciones infecciosas, pero se ha propuesto la preservacion de la
funciébn inmune intestinal y la reduccion de la inflamacion como teorias

relacionadas.(17)

Aungue aun es incierto si la nutricién enteral temprana disminuye la mortalidad en
pacientes criticos, se vio en un meta-analisis que comparaba la nutricion enteral
temprana con la nutricion enteral tardia o los liquidos intravenosos, una reduccion de
mortalidad estadisticamente no significativa entre los pacientes que recibieron
nutricion enteral temprana, asi mismo, por otro lado, en otros meta-analisis que
incluyeron muchos mas pacientes y estudios adicionales, se observo la reduccion de
la mortalidad fue casi estadisticamente significativa. Sin embargo, se ha visto una

mayor mortalidad en pacientes que recibieron nutricion enteral muy temprana (dentro
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de las 6 horas de estabilidad hemodindmica) y agresiva (>75% del objetivo) en
comparacién con los pacientes que recibieron soporte nutricional estandar. (17)

En resumen, la evidencia respalda una reduccion clinicamente importante de las
infecciones y, especificamente la neumonia, cuando la nutricion enteral se administra
temprano a pacientes criticos, asi como una reduccién potencialmente importante de
la mortalidad. Se cree que el beneficio potencial de la nutricibn enteral temprana
supera la probabilidad de dafio y que esta debe prescribirse para la mayoria de los

pacientes criticos que no tienen contraindicaciones para la alimentacion enteral. (17)

Es importante tener en cuenta que se sugiere no intentar alcanzar el 100% de los
objetivos caléricos estimados en la primera semana de enfermedad critica porque
puede ser perjudicial. Por lo tanto, se considera que el objetivo debe ser el inicio de la
nutricion enteral dentro de las 48 a 72 horas posteriores a la entrada en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), pero no debe ser la provision agresiva de calorias y
proteinas como objetivo dentro de la primera semana de la enfermedad critica.(17)

1.7.2 Nutricién parenteral

La provisién de nutricion parenteral temprana (hasta 48 horas desde el inicio de una
enfermedad critica o cirugia) a pacientes con contraindicaciones absolutas o relativas
a la nutricion enteral no altera la mortalidad. Ademas, no existe evidencia consistente
en pacientes criticos que sugiera que la nutricion parenteral temprana mejore la
cantidad de dias sin ventilador o la duracion de la estadia en la UCI o en el hospital. En
balance, la evidencia sugiere que la nutricion parenteral temprana en pacientes
criticos bien nutridos, ya sea como Unica terapia 0 como complemento de la nutricion
enteral, no reduce la mortalidad y puede estar asociada con un mayor riesgo de
infecciones nosocomiales. Se desconoce el momento Optimo para comenzar la
nutricion parenteral en pacientes criticos. Sin embargo, generalmente no se comienza
a alimentarlos parenteralmente antes de una o dos semanas. La evidencia sugiere

que la nutricion parenteral temprana puede aumentar el riesgo de infeccion.(17)
1.7.3 Enteral versus parenteral

Las comparaciones directas de la nutricion enteral con la nutricion parenteral en
pacientes criticos indican que la nutricion enteral no reduce la mortalidad, pero puede

estar asociada con una menor incidencia de infeccion.
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Existen resultados relevantes en la comparacion entre los dos tipos de soporte

nutricional:

— Mortalidad: No se ha encontrado diferencias en la mortalidad entre los que
recibieron nutriciobn enteral en comparacion con los que recibieron nutricion
parenteral

— Infeccidn: La evidencia respalda que los pacientes que reciben nutricion enteral
tienen significativamente menos probabilidades de desarrollar una infeccién
que los pacientes que recibieron nutricion parenteral, sin embargo, la
alimentacion enteral agresiva se asocio con una mayor tasa de sintomas

gastrointestinales.(17)

1.7.4 Complicaciones

Las complicaciones mas comunes asociadas con la nutricion enteral son aspiracion,
diarrea, anomalias metabdlicas y complicaciones mecanicas. Mientras que las
complicaciones mas comunes de la nutricién parenteral son la infecciéon del torrente
sanguineo, las anomalias metabdlicas y los problemas relacionados con el acceso

venoso.(18)

1.7.5 Contraindicaciones

Las guias internacionales no aconsejan la nutricion enteral temprana en pacientes
criticos que son hemodinamicamente inestables y no se ha logrado una completa
resucitacion de su volumen intravascular, ya que estos pacientes estan predispuestos
a isquemia intestinal. Si existe evidencia de una adecuada reanimacion del volumen
y perfusion tisular no se considera una contraindicacién para la nutricion enteral. Otras
contraindicaciones para la nutricion enteral incluyen obstruccion intestinal, ileo severo
y prolongado, hemorragia digestiva alta superior, vémitos o diarrea intratable,
inestabilidad hemodinamica severa, isquemia gastrointestinal y una fistula de alto
gasto. Algunas condiciones previamente consideradas contraindicaciones para la
nutricion enteral (hiperémesis gravidica y la ausencia de ruidos intestinales o flatos

después de una cirugia gastroenteroldgica) ya no se consideran como tales.(18)
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Las contraindicaciones para la nutricion parenteral incluyen hiperosmolalidad,
hiperglucemia severa, alteraciones electroliticas severas, sobrecarga de volumen,

acceso intravenoso inadecuado e intentos inadecuados de alimentacion enteral.(18)

Las contraindicaciones relativas a la nutriciéon parenteral no estan bien definidas. Sin
embargo, la nutricion parenteral a menudo se evita en la sepsis, el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, los vomitos leves, el sangrado gastrointestinal, la
ventilacion mecanica a corto plazo y las condiciones que se espera reviertan

rapidamente que impiden temporalmente la alimentacion enteral.(18)

1.8 Consideraciones especiales

Aunque se han publicado criterios para diagnosticar la desnutricién y aun se estan
validando puntajes para predecir la duracion de la estadia y la mortalidad en los
pacientes criticos, la terminologia sigue siendo confusa ya que el sindrome de
desnutricion incluye tanto las consecuencias de la inaniciébn como las consecuencias

de la emaciacion catabdlica; siendo lo primero desnutricion y lo segundo no.(19)

1.8.1 Pacientes con desnutriciéon

La mayoria de los ensayos clinicos han excluido a los pacientes con desnutricion. Sin
embargo, en la practica clinica, puede existir desnutricion en el momento del ingreso
0 como consecuencia del catabolismo continuo y/o de recibir poca 0 ninguna ingesta
nutricional durante un periodo prolongado durante la hospitalizacion. Es importante
tener en cuenta que el término desnutricion es algo confuso, ya que incluye tanto el
impacto del ayuno, asi como los efectos catabdlicos debido a la inflamacién
sistémica.(19,20)

1.8.2 Pacientes obesos

Los datos sobre el impacto del apoyo nutricional en los resultados clinicos (Mortalidad
y duracion de la estadia en la UCI) en pacientes criticos con obesidad (indice de masa
corporal IMC 230 kg/m?) han tenido resultados poco concluyentes. Algunos médicos
prefieren un enfoque alto en proteinas y bajo en calorias en pacientes obesos

criticos. Sin embargo, hasta que se aclare mejor el impacto clinico de las dietas
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alternativas, se sugiere que el soporte nutricional en los obesos criticos debe ser igual

al del paciente adecuadamente alimentado. (19)

1.9 Requerimientos nutricionales
Una vez que se ha determinado que un paciente critico recibird apoyo nutricional, se
deben determinar los requisitos nutricionales del paciente. Estos requisitos se utilizan

para seleccionar la formulacion y la velocidad de administracion apropiadas.(19)

Sin embargo, las decisiones clinicas deben basarse en evidencia observacional y
experiencia clinica, ya que no hay evidencia sélida para asegurar la cantidad éptima
de ingesta caldrica y/o ingesta de proteinas para que se realicen con la precision
adecuada. Asi mismo, hay poco consenso sobre como ajustar los requisitos de

energia para pacientes obesos gravemente enfermos. (19)
1.9.1 Peso de dosificacion

Al prescribir nutricion enteral o parenteral, primero se debe determinar el peso corporal
apropiado a partir del cual calcular la ingesta caldrica y proteica (peso de dosis
inicial).(19)

Para pacientes con bajo peso (indice de masa corporal IMC <18.5 kg/m ?), se sugiere
usar el peso actual como el peso de dosificacion inicial. Las calorias pueden

aumentar, para intentar aumentar de peso, una vez que el paciente esté estable.(19)

Para pacientes cuyo peso es normal (IMC 18.5 a 24.9 kg / m 2) o que tienen sobrepeso
(IMC 25 a 29.9 kg/m ?), se sugiere usar el peso actual como el peso de la dosis.(19)

Para los pacientes obesos (IMC 230 kg/m 2), si no se dispone de experiencia en
calcular con las ecuaciones especificas o por medio de la calorimetria, e sugiere que
se ajuste el peso de la dosis. El propésito de ajustar el peso de dosificacion de
pacientes obesos es hacer notar la ausencia de requerimientos metabdlicos por los

tejidos grasos.(19)

Para los pacientes con sobrecarga de volumen (gj: insuficiencia hepatica), se debe

usar una estimacion del peso corporal seco.(19)
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1.9.2 Calorias

El gasto de energia generalmente se considera alto en los pacientes criticos. Sin
embargo, debido a la mejora de la ventilacibn mecanica, asi como mejoras en la
terapia del dolor, la ansiedad y la temperatura, el gasto calérico de los enfermos

criticos a menudo no excede el gasto de energia en reposo.(20)

Actualmente hay evidencia de que, en la primera semana de enfermedad critica,
proporcionar menos calorias en los pacientes criticos no es dafino y puede tener
algunos beneficios, como menos intolerancia gastrointestinal, menor incidencia de
infecciones, por lo que se ha convertido en una préctica comun en la mayoria de las

unidades de cuidados intensivos.(20)

Se sugiere que un punto de inicio seguro para la mayoria de los pacientes criticos es
de aproximadamente 8 a 10 kcal/kg por dia e intentar alcanzar una meta de 25 a
30 kcal/kg de peso de dosificacion por dia después de una semana es razonable para
la mayoria de los pacientes estables. Un objetivo de 35 kcal/kg por dia es aceptable
si se desea un aumento de peso en un paciente relativamente estable. Es importante
enfatizar que el aumento de peso no debe intentarse hasta que el paciente esté

estable y en un estado inflamatorio més bajo.(20)
1.9.3 Proteinas

Las pautas indican que los requerimientos de proteina aumentan a medida que la
enfermedad se vuelve mas grave. Esto, conceptualmente, se basa Unicamente en la
excrecion de nitrégeno y no en estudios de resultados, a excepcién de
guemaduras. Se recomienda dar a los pacientes con enfermedad leve a moderada de
0,8 a 1,2 g/kg de proteina por dia. En los pacientes criticos generalmente se

prescriben de 1,2 a 1,5 g/kg por dia.(20)

Las necesidades nutricionales en pacientes criticamente enfermos son mal
entendidas y varian con las fases de las enfermedades criticas. Aunque los resultados
no han sido adecuadamente estudiados en estudios aleatorizados, el objetivo principal
del soporte nutricional es alterar el curso y el prondstico de las enfermedades
criticas.(20)
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Dado a que no todos los pacientes de la UCI tienen el mismo riesgo nutricional, en el
2011 se introdujo el puntaje de Riesgo Nutricional en Enfermedad Critica (Nutritional
Risk in Critically ill patients: NUTRIC score), que se puede utilizar para identificar
pacientes que pueden beneficiarse de un soporte nutricional agresivo de acuerdo a su
riesgo de desnutricion, con el fin de modificar el curso de la enfermedad y disminuir la

mortalidad esperada en ellos.(20)

2.1 NUTRIC Score

Antecedentes

NUTRIC Score representa la primera herramienta de evaluacion de riesgo nutricional
y mortalidad relacionada desarrollada y validada especificamente para pacientes de
UCI. En el estudio original se realizé varios andlisis para validar este sistema de
puntuacion y se demostré que los pacientes con una puntuaciéon mas alta tienen
peores resultados clinicos. Estableciendo una gran asociacién entre la ingesta
nutricional y la mortalidad por puntuacién de riesgo; parece que esta asociacion a la

mortalidad se atenla en pacientes que cumplen sus objetivos cal6ricos.(21,22,23)

Entre los resultados mas importantes se hall6 que el subgrupo de pacientes que
permanecieron en la UCI mas de tres dias, tuvieron un alto puntaje NUTRIC y que con
ello la probabilidad de mortalidad aumenta claramente; sin embargo, también se vio
que estos se beneficiaron de la provision adecuada y agresiva de los requisitos de
energia de la proteina.(21,22,23)

Al final del estudio se evidencié que los valores tomados para verificar inflamacion
aguda como IL-6, PCR, PCT (procalcitonina), IMC (indice de masa corporal) y
variables nutricionales como la pérdida de peso y la ingesta oral, no fueron clinica ni
estadisticamente significativos, ni se asociaron con la mortalidad, su inclusién no
mejoro el ajuste del modelo final, por lo cual se excluyeron y pueden ser omitidos al
momento de usar la puntuacion NUTRIC modificada (sin IL-6) (ver ANEXOS - tabla
2).(21,22)
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Aplicacion

NUTRIC Score es una herramienta utilizada para evaluar mortalidad asociada a riesgo
nutricional en pacientes criticos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Se evalua con 0 a 3 puntos por cada uno de los siguientes 6 parametros: Edad,
puntaje APACHE II, puntaje SOFA, niumero de comorbilidades, numero de dias de
hospitalizacion previo a su ingreso a la unidad de cuidados criticos (UCI) y valor de
interleucina 6 (IL-6), siendo el uso de este ultimo opcional, debido a su alto costo y

dificil acceso es de poca aplicacién (NUTRIC score modificado).(21,22)

La interpretacion del NUTRIC Score y la posterior categorizacion de los pacientes es
como sigue: bajo riesgo de 0 — 4 puntos y alto riesgo 5 — 10 puntos. Conjuntamente a
la categorizacion de riesgo, puede obtenerse un porcentaje aproximado de mortalidad

a los 28 dias, siendo los de alto riesgo con mayor porcentaje de mortalidad. (21,22)
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Capitulo Ill. Metodologia
Objetivo general:

Identificar la tasa de mortalidad relacionada al riesgo nutricional en pacientes de UCI

con shock séptico en base al puntaje NUTRIC modificado (m Nutric score).

Objetivos especificos:

1. Determinar la tasa de mortalidad relacionada a la puntuacion mNUTRIC
Score.

2. Describir la influencia de los componentes del mMNUTRIC Score en la
prediccion de mortalidad de los pacientes.

3. Describir la influencia del sexo en la mortalidad en pacientes con shock
séptico en base a la puntuacion mMNUTRIC Score.

4. Indicar qué porcentaje de pacientes podrian beneficiarse de terapia

de soporte nutricional segun la puntuacién de mNUTRIC Score.

Métodos

Se realizé un estudio de corte retrospectivo, observacional, descriptivo en el Hospital
General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos en el afio 2018. Para este estudio
se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 18 afos que ingresaron a la UCI
con diagnodstico de shock séptico (CIE-10 R572). Se excluyé pacientes que fueron
transferidos desde otra UCI u hospital. Se recopilaron datos sobre las variables

requeridas para calcular los puntajes mMNUTRIC.

Para la recoleccién de datos se revisaron historias clinicas y datos de laboratorio de
pacientes con diagnostico de shock séptico admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos durante
el afio 2018.

La entrada de datos se hizo a través de EXCEL 2016 y el analisis estadistico se llevd
acabo con el programa SPSS versién 22.0 para Windows, en el cual se utilizé medidas
de tendencia central, validez de significancia estadistica con Chi-cuadrado de Pearson
y otras a traves del sistema IBM SPSS 22.0.
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Los puntajes de NUTRIC Score modificado (sin usar los valores de interleucina-6) se
usaron para identificar a los pacientes con mortalidad alta asociada a riesgo nutricional
de acuerdo con las siguientes cinco variables: edad, nimero de comorbilidades, dias
de internacioén el hospital previo al ingreso en la UCI y puntajes de escala APACHE Il
y SOFA. Las puntuaciones se basaron en los datos obtenidos durante las primeras 24
horas después de la admision UCI. Los pacientes con puntajes mNUTRIC =5 fueron
clasificados como "altos", lo que significa que tenian porcentaje de mortalidad alto
asociado a un mayor riesgo de desnutricion, mientras que aquellos con puntajes <4

fueron considerados de riesgo "bajo".

Hipotesis: La mortalidad en sepsis de pacientes con alto riesgo nutricional esta

relacionada a un puntaje mayor a 5 utilizando mMNUTRIC Score.
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Capitulo IV. Variables

Variable Indicador Resultado Tipo
Mortalidad Historia clinica Vivo / muerto ggﬁgmgg
NUTRIC Score
modificado
Edad
PUNTAJE
égégHE ! Historia clinica L Categorica
Numero de 0-4 Bajo riesgo dicotomica
comorbilidades 5-9 Alto riesgo
Diasde
hospitalizacién
Anos
Edad Historia clinica <50 Numérica
50-75
>75
'c\lgr?lqgrrt?il%%des Historia clinica 321 Numérica
- Dias
Dias de hospitalizacion o _ _
previo a UCI Historia clinica 01— 1 Numérica
>
PUNTOS
. . 15
Historia clinica y s
APACHE I datos de_ %8%8 Numérica
laboratorio >28
PUNTOS
Historia clinica y
SOFA datos de 56 10 Numeérica
laboratorio >10
Sexo Historia clinica Mgrffal#iqug - Categorica
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Capitulo V. Resultados
Caracteristicas de la muestra

Para este estudio se utiliz6 una muestra de 85 pacientes que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivo del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los ceibos

durante el afio 2018 y cumplieron todos los criterios de inclusion.

De nuestros 85 pacientes tenemos que la edad media fue de 70 afios, la mediana de
71 afios, y la moda de 81 afios, desviacion estandar de 13,21 con un minimo de edad
de 27 afios y un maximo de 93 afios. (ANEXOS - tabla 3).

La mayor parte de nuestra muestra estuvo conformada por pacientes de sexo
masculino con un 63.53%, mientras que el 36.47% correspondio al sexo femenino.
(ANEXOS - tabla 4).

Entre las comorbilidades las mas frecuentes fueron diabetes mellitus con un 37.65%,
neoplasias con un 15.3%, luego hipertension arterial y cirrosis con un 11.8% y 10.6 %
respectivamente; seguida por insuficiencia renal cronica y cardiopatias con 9.4% para
ambas. (ANEXOS - tabla 5).

Se vio que el 41.9% de nuestros pacientes obtuvo un puntaje entre 9 — 20 en la escala
APACHE Il, secundado por puntajes de 21 — 30 (36.5%), 31 — 45 (10.6%), finalizando
con puntajes de 0 — 8 (3.5%). (ANEXOS - tabla 6).

En el andlisis de las puntuaciones de la escala SOFA el 44.71% de los pacientes
obtuvo un puntaje de 10 — 16, el 34.12% obtuvo puntajes de 6 — 9y el 21.28% obtuvo
entre 0 — 5 puntos. (ANEXOS -tabla 7).

La puntuacion de la escala modificada NUTRIC en nuestros pacientes fue 25 en un
78.82% y el 21.18% restante obtuvo puntuaciones <4. (ANEXOS - tabla 8).

En los dias de internacion previo al ingreso a UCI, la mayor parte de nuestra muestra
(41.17%) estuvo ingresado de 2 — 7 dias, seguido del 31.76% que estuvo ingresado
de 8 - 20 dias, el 16.47% estuvo ingresado <1 dia y solo el 10.58% de todos los
pacientes tuvieron internacion prolongada (21 a 39 dias) previo a su ingreso a UCI. La
media de dias de internacion previa a UCI fue de 8.32% con una mediana de 5 y una
moda de 1; la desviacion estandar de 7,56 con un minimo de 0 y un maximo de 39

dias, donde 0 equivale a <24 horas de internacion. (ANEXOS - tabla 9).
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La tasa de mortalidad en nuestra muestra fue del 76.47% y la de supervivencia 23.5%.
(ANEXOS - tabla 10).

Andlisis de influencia de componentes de NUTRIC Score en la mortalidad

Se observé que en la escala NUTRIC la tasa de mortalidad es mayor (67.06%) para
el grupo con puntajes de 5 — 9, en contraste con el grupo de 0 — 4 cuya mortalidad fue
de 9.41%. (ANEXOS —tabla 15).

El grupo etario donde mayor mortalidad se observo fue el de 66 — 93 afios con un total
de 41 fallecidos (63.07%); seguido del grupo etario de 51 — 65 afios con 19 fallecidos
(29.23%). (ANEXOS - tabla 11).

La tasa de mortalidad fue de 75.29% en pacientes con valores de APACHE Il >9 dando
un total de 64 pacientes fallecidos. (ANEXOS - tabla 12).

La mayor tasa de mortalidad (82.02%) segun el puntaje SOFA se observé en
pacientes con puntaje =6, mientras que en el grupo de pacientes con puntaje de 0 a 5
la mortalidad fue de 55.5%. (ANEXOS - tabla 13).

En nuestro estudio los pacientes que tuvieron hospitalizacion <24 horas previo a su
ingreso a UCI la mortalidad observada fue en un 20%, mientras que en el grupo de
pacientes que estuvieron 21 dia de hospitalizacion previa se observé mortalidad de
80%. (ANEXOS - tabla 14).

No se evidencid mayor distincion en la mortalidad relacionada al sexo de nuestra

muestra.

Por ultimo, analizamos la influencia de la terapia nutricional en la mortalidad y
observamos que en el grupo de pacientes sin soporte nutricional, la mortalidad fue del
94.28%, mientras que en los otros grupos de pacientes que recibieron nutricion enteral
o parenteral, la tasa de mortalidad fue de 57.69% y 70.83%, respectivamente. Dentro
de este analisis se observo que el 38.83% de pacientes podria haberse beneficiado
de recibir terapia de soporte nutricional. (ANEXOS - tabla 16).

Capitulo VI. Discusion
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Dado a que no todos los pacientes ingresados en UCI estan en la misma condicion,
no podemos esperar que la mortalidad sea la misma en todos. En nuestro estudio el
puntaje NUTRIC =5 se asocid6 a una tasa de mortalidad de 67.06%, cuando
comparamos estos resultados con estudios realizados en Brasil y Argentina, se
encontré6 semejanzas tanto en puntajes (25) y en tasa de mortalidad (=250%). A
diferencia de estas tasas de mortalidad altas, encontramos que estudios realizados
en oriente, en poblaciones pakistanies y portuguesas con ventilacion mecanica, la

mortalidad fue de 26.07% y 31.4%, respectivamente.

Capitulo VII. Conclusiones

Se acepta la hipétesis, la tasa de mortalidad fue mayor (67.06%) en el grupo de

pacientes con puntajes 25.

De acuerdo a la escala NUTRIC modificada (nNUTRIC score) usada en nuestro
estudio, la tasa de mortalidad fue de 67.06% para el grupo con puntaje de 5 — 9.
Cuando analizamos la influencia de los componentes del mMNUTRIC Score en la
prediccién de mortalidad de los pacientes, la mayor tasa de mortalidad se encontré en
el grupo etario de 66 — 93 afios (63.07%), en pacientes con puntaje APACHE Il 29
(75.29%), pacientes con puntuaciones de SOFA 26 (82.02%) y en los pacientes que
tuvieron internacién =1 dia previo a su ingreso en UCI la mortalidad observada fue de
80%. No se evidencid mayor distincion en la mortalidad relacionada al sexo en nuestra

muestra.

Se analiz6é también la influencia de la terapia nutricional sobre la mortalidad y se
observé que la mortalidad fue de 94.28% en pacientes que no recibieron soporte
nutricional, en contraste con los que recibieron nutricién enteral o parenteral, donde la
mortalidad fue de 57.69% y 70.83%, respectivamente. Con base en estos resultados,
concluimos que el 38.83% de los fallecidos que no recibieron soporte nutricional,
pudieron haberse beneficiado de recibir nutricion enteral o parenteral, dado que se

demostré una menor tasa de mortalidad en aquellos que si recibieron.

24



Capitulo VIIl. Recomendaciones
Se recomienda realizar mas estudios sobre la aplicacion de la escala modificada

NUTRIC, dado que al ser un tema relativamente nuevo, ha sido poco investigado y

expuesto, sobretodo en América Latina.
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Anexos

Tabla 1 Escala SOFA

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

urinario (mL/d)

Criterio 0 +1 +2 +3 +4
Respiracion <400 <300 <200 <100
Pao2/Flo2 >400 | 221- 142-220 67141 <67
Sao/FIO 301
Coagulacién
Plaquetas >150 <150 <100 <50 <20
0*/mm?
Higado 19
Bilirrubina <1,2 1 9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
(mg/dL) '
Dopamina a Dopamina a
Cardiovascular dosis de 5,1-15 | dosis de >150
PAM PAM | Dopamina a <5 | 0 Epinefrina a =< Epinefrina >
Tension >70 <70 | oDobutamina a 0,1 0,1
arterial mmHg | mmHg | cualquier dosis | o Norepinefrina | o Norepinefrina
a<0,1 a>0,1
SNC: Escala
de Glasglow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina 1,2- 3,5-4,9 >5,0
(mg/dL) o Flujo | <22 | 1.9 2,0-34 <500 <200

Tabla 2 Escala modificada NUTRIC

PUNTOS

0
Edad <50
APACHE I <15
SOFA <6
Numero de 0-1
comorbilidades
Dias de 0

hospitalizacion
previo aingreso a
UClI

1
50 -74
15-19
6-9
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Tabla #3. Caracteristicas de la muestra. Edad

Estadisticos

EDAD
M Valido a4

Perdidos 12
Media 70153
Mediana 71,000
Moda 31,0
Desviacion estandar 13 2166
Minimo 27,0
Maximao 93,0

Tabla #4. Caracteristicas de la muestra. Sexo

Estadisticos
SEXO
N Yalido 85
Perdidos 12
Media 1,635
Mediana 2,000
Moda 2,0
Desviacidn estandar 4842
Minirmo 1,0
Maximo 2.0
SEXO
Paorcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walido FEMEMIMNO k| 32,0 36,5 36,5
MASCLULING 4 AR T 63,5 100,0
Total a5 87,6 100,0
Perdidos  Sistema 12 12,4
Total a7 100,0

Tabla #5. Caracteristicas de la muestra. Comorbilidades

Estadisticos

COMOREILIDADES
M Walido a5

Ferdidos 12
Media 31645
Mediana 2,000
Moda 20
Desviacidn estandar 1,8635
Minimo 1,0
Maximo 8,0
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.

COMORBILIDADES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido MALIGMIDAD 13 13,4 153 15,3
DIABETES MELLITUS 32 33,0 7.6 52,9
HTA 10 10,3 11,8 64,7
CARDIOPATIAS 8 8,2 94 741
IRC a 8,2 9.4 83,5
CIRROSIS 9 9.3 10,6 G941
EFOC 4 41 47 98,8
OTRAS 1 1,0 12 100,0
Total g5 87,6 100,0
Perdidos  Sistema 12 12,4
Total a7 100,0
Tabla #6. Caracteristicas de la muestra. Escala APACHE Il
Estadisticos
ESCALAAPACHE I
M Valido a5
Perdidos 12
Media 26412
Mediana 2,0000
Moda 2,00
Desviacion estandar 73279
Minimo 1,00
Maximao 400
ESCALA APACHE Il
Paorcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 0-8 3 an 35 35
§-20 42 433 484 5248
21-30 3 32,0 36,5 89 4
31-45 ] 83 10,6 100,0
Total a5 B7,6 100,0
Perdidos  Sisterna 12 12,4
Total a7 100,0

Tabla #7. Caracteristicas de la muestra. Escala SOFA

Estadisticos
ESCALA DE SOFA ESCALA DE SOFA
M Valido 85 Porcentaje Porcentaje

Perdidos 12 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Media 22353 Walido 0-4 18 18,6 21,2 21,2
Mediana 2,0000 5-8 29 299 341 55,3
Moda 3,00 9-16 38 352 447 100,0
Desviacidn estandar 78144 Total a5 87,6 100,0
Minirmo 1,00 Perdidos  Sistema 12 12,4
Maximo 3,00 Tatal a7 1000

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Tabla #8. Caracteristicas de la muestra. mMNUTRIC Score

Estadisticos

MNUTRIC SCORE
I Walido

Perdidos
Media
Mediana
Moda
Desviacidn estandar
Minimao
Maximo

85

12
1,7882
2,0000
2,00
41008
1,00
2,00

Tabla #9. Caracteristicas de la muestra. Dias de internacién previo ingreso a

NUTRIC SCORE

Forcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Walido 0-4 18 18,6 212 n,.2

5-8 67 69,1 788 100,0

Total a5 87,6 1000

Perdidos  Sistema 12 124
Total a7 100,0

UCl

DIas DE INTERMACION PREVIA A

M

Media

Moda

Mediana

Minimo
Maximo

Walido
Perdidos

Desviacion estandar

g5

12
8,329
5,000
1,0%
79618
0

38,0

Tabla #10. Caracteristicas de la muestra. Condicién de egreso

Estadisticos
COMDICION DE EGRESO
M Walido

Perdidos
Media
Mediana
Moda
Desviacion estandar
Minimo
Maximo

85

12
1,765
2,000
2,0
4267
1,0
2,0

CONDICION DE EGRESO
Faorcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walido VIVD 20 20,6 235 235
FALLECIDO G5 67,0 765 1000
Total 85 87,6 100,0
Perdidos  Sistema 12 12,4
Total ay 100,0

Tabla #11. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad

Edad sobre mortalidad

GRUPOS DE EDAD*CONDICION DE EGRESO tabulacién cruzada

Recuento
COMDICION DE EGRESOD
WIVD FALLECIDO Total
GRUPOS DEEDAD  27-35 0 1
36-50 4 4
51-65 3 19
G6-93 13 41
Tatal 20 65
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Yalor ql (2 caras)

Chi-cuadrado de a
Pearson 4,629 3 ,201
Razdn de verosimilitud 4527 3 210
Asociacion lineal por
lineal 233 1 630
M de casos validos 85

a. 3casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuenta minimo esperado es 24,

Medidas simétricas

Error
estandar

Valor asintdtico® Aprox. 5P | Aprox. Sig.
Intervalo porintervalo R de persona 0583 118 480 532°
Ordinal por ordinal Correlacion de N
Spearman 021 115 1493 847
MEdida de acuerdo Kappa -,030 018 -1,811 056

M de casos validos 85

Tabla #12. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad

APACHE Il sobre mortalidad

ESCALA APACHE IICONDICION DE EGRESO tabulacién cruzada

Recuento
COMDICION DE EGRESO
VIO FALLECIDO Total

ESCALAAPACHE Nl  0-8 2 1 3

9-20 15 27 42

21-30 2 29 ki

31-45 1 8 9
Total 20 65 85

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walor al (2 caras)

Chi-cuadrado de a
Pearson 12,364 3 006
Razdn de verosimilitud 13,074 3 004
Asociacidn lineal por
lineal 9,480 1 002
M de casos validos a5

a. 3 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 71,

Medidas simétricas

Error
estandar

Valor asintdtico® Aprox. 5° | Aprox. Sig.
Intervalo porintervale R de persana 336 0G4 3,249 002°
Ordinal por ordinal Correlacidn de c

Spearman 354 082 3,452 001

MEdida de acuerdo Kappa -073 043 -1.73 083
M de casos validos a5
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
Tabla #13. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad
SOFA sobre mortalidad

ESCALA DE SOFA*CONDICION DE EGRESO tabulacion cruzada

Recuento
COMDICION DE EGRESO
WIVO FALLECIDO Total
ESCALADE SOFA  0-4 a8 10 18
5-8 8 21 24
9-16 4 34 38
Total 20 65 a5

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Yalor gl (2 caras)

Chi-cuadrado de 3
Pearson 8,212 2 016
Razdn de verosimilitud 8,285 2 016
Asociacion lineal por
lineal 81158 1 004
M de casos validos 85

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 4,24,

Medidas simétricas

Error
estandar

valor asintdtico® | Aprox. 8° | Aprox. Sig.
Intervalo porintervalo R de persona a3 03 2,979 004°
Ordinal por ordinal Correlacién de .
Spearman 309 101 2,863 004
MEdida de acuerdo Kappa 044 57 04 366

M de casos validos 85

Tabla #14. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad
Dias de hospitalizacion previo ingreso a UCI sobre mortalidad

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdicdos Total
] Porcentaje ] Porcentaje [+ Porcentaje

DIAS DE INTERMACION

FREVIA™ CONDICION ] 87,6% 12 12,4% ar 100,0%
DE EGRESD LIC|

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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DIAS DE INTERNACION PREVIA*CONDICION DE EGRESO UCI tabulacion cruzada

Recuento
CONDICION DE EGRESO UCI
VIVO FALLECIDO | Total

DIAS DE INTERNACION D A1 DIAS 1 13 14
PREVIA 2A7 DIAS g 26 15

8 A 20 DIAS 8 19 27

21 A 39 DIAS 2 7 9
Total 20 65 85

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walor gl 2 caras)
Chi-cuadrado de R .
Pearson 2,748 3 432
Razdn de verosimilitud 3,293 3 349
Asociacidn lineal por -
lineal 1,148 1 284
M de casos validos 85
Medidas direccionales
Errar
estandar
Valor asintdtico® Aprox. 8° | Aprox. Sig.
Ordinal porordinal  d de Somers  Simétrico =107 088 -1,224 2
DIAS DE INTERNACION . - .
PREYIA dependiente -156 A6 1224 22
COMDICION DE
EGRESO UCI -,081 (066 -1,224 22
dependiente
a. Mo se supone la hipdtesis nula.
k. Utilizacidn del error estandar asintético que asume la hipdtesis nula.
Medidas simétricas
Errar
estandar
valor asintdtico® Aprox. ® | Aprox. Sig.
Ordinal por ordinal Gamma -,229 180 -1,224 221
MEdida de acuerdo  Kappa - 056 048 -1,089 276
M de casos validos 85

Tabla #15. Influencia de Puntaje NUTRIC sobre mortalidad

NUTRIC SCORE*CONDICION DE EGRESO tabulacion cruzada

Fecuento
COMDICION DE EGRESO
VIV FALLECIDO Total
MUTRIC SCORE  0-4 10 8 18
5-8 10 57 §7
Total 20 65 85

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacian
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Walor al (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
Pearson 13,017 1 000
Correccidn de
continuidad® 10,857 1 001
Razdn de verosimilitud 11,551 1 001
Prueha exacta de Fisher 001 001
Asociacidn lineal por
lineal 12,864 1 000
N de casos validos 85

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 4,24,
. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Medidas simétricas

Error
estandar

Valor asintdtico® Aprox. 5° | Aprox. Sig.
Intervalo porintervalo . R de persona 391 18 3,874 ,000°
COrdinal por ordinal Correlacidn de N
Spearman 391 18 3,874 000
MEdida de acuerdo Kappa 3490 18 3,608 000

N de casos validos 85

Tabla #16. Influencia de soporte nutricional sobre mortalidad

SOPORTE NUTRICIONAL *CONDICION DE EGRESO UCI tabulacién cruzada

Recuento
CONDICION DE EGRESO UCI
VIVO FALLECIDO | Tatal

SOPORTE SIN SOPORTE
NUTRICIONAL NUTRICIONAL 2 33 35

ALIMENTACION

ENTERAL " 15 26

ALIMENTACION

PARENTERAL 7 7 24
Total 20 65 85

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walar gl (2 caras)
Chi-cuadrado de a
Pearson 11,693 2 003
Razdn de verosimilitud 13,018 2 001
Asociacidn lineal por
lineal 5493 1 018
M de casos validos 85
Medidas simétricas
Error
estandar
Valor asintdtico® Aprox. 3° | Aprox. Sig.
Ordinal por ordinal Gamma - 472 144 -2,808 005
Correlacion de a
Spearman -270 082 -2,555 012
Intervalo porintervalo R de persona -,256 081 -2,410 J018°
MEdida de acuerdo Kappa 058 057 1177 239
M de casos validos 85

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Grafico #1. Caracteristicas de la muestra. Edad
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Grafico #2. Caracteristicas de la muestra. Sexo
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Grafico #3. Caracteristicas de la muestra. Comorbilidades
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Grafico #4. Caracteristicas de la muestra. Escala APACHE I
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Grafico #5. Caracteristicas de la muestra. Escala SOFA
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Gréfico #6. Caracteristicas de la muestra. mNUTRIC Score
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Gréfico #7. Caracteristicas de la muestra. Condicion de egreso
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Grafico #8. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Gréfico #9. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad
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Gréfico #10. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Gréfico #11. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad

Dias de hospitalizacion previo ingreso a UCI sobre mortalidad
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Gréfico #12. Influencia de Puntaje NUTRIC sobre mortalidad
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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Gréfico #13. Influencia de soporte nutricional sobre mortalidad

Grafico de barras
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS.
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