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RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas del enfermo criti-
co con apoyo nutricional, determinar la influencia del
apoyo en la mortalidad y comparar los resultados con
datos previos de la unidad.

Disefio: Estudio retrospectivo, comparativo.

Lugar: Unidad de Terapia Intensiva de un hospital de
ensefianza.

Enfermos: Pacientes ingresados a la Unidad en el pe-
riodo de 2004. Se excluyen registros incompletos y
para el anélisis de mortalidad se excluyen reingresos,
altas a otro hospital, menores de 18 afios, enfermos co-
ronarios, cirugia de corazén y quemados.
Intervenciones: Ninguna.

Métodos: Se compara la diferencia entre grupos con ¢
de Studenty yx? se realiza analisis de varianza con
prueba de Dunnet. Se compara mortalidad hospitalaria
observada vs esperada por APACHE Il usando el SMR
(Standarized Mortality Ratio) con intervalo de confianza
(IC) de 95%.

Resultados principales: De 428 pacientes ingresados a
la UTI en 2004 se incluyeron 358, de los cuales se nutrie-
ron artificialmente 183 (51%), 150 por via enteral (82%), 16
por via parenteral (8.7%), y 17 en forma mixta (9.3%). No
hubo diferencia entre nutridos y no nutridos en edad (p =
0.74), sexo (p = 0.91), APACHE Il (p = 0.44) y SDOM (p =
0.95). La mortalidad observada vs esperada fue para pa-
renteral 28.6 vs 28.8%, SMR 0.99 (IC 95%: 0.27 a 2.53);
enteral 14.8 vs 20.8%, 0.71 (0.42 a 1.127); mixta 23.1 vs
32.6%, 0.7 (0.14 a 2.06); nutridos total 16.8 vs 22.4%, 0.74
(0.48 a 1.1); no nutridos 23.5 vs 26.7%, 0.93 (0.65 a 1.29).
Conclusién: Hay una tendencia a disminucién de la
mortalidad en los pacientes que recibieron nutricion
enteral y el total de nutridos artificialmente. Existe un
aumento en la cantidad de pacientes nutridos por via
enteral y el total de pacientes con soporte nutricional
en comparacion con afios previos y una disminucion
en la mortalidad en dichos grupos.
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SUMMARY

Objectives: To identify the characteristics of the nutritional
supported critically ill; to determine the influence of this
support on mortality outcome, and to compare this
findings with previous data of our Unit.

Design: A retrospective, comparative study.

Setting: Intensive Care Unit of a teaching hospital.
Patients: Patients admitted to the ICU on 2004.
Uncompleted files were excluded, and for the mortality
analysis we've excluded patients discharged to another
hospital, younger than 18 years old, coronary patients,
cardiac surgery and burn patients.

Interventions: None.

Methods: The difference between groups was compared
with Student’s t test and y?, and analysis of variance was
performed with Dunnet’s proof. In-hospital mortality vs
expected mortality by APACHE |l model was compared
with the SMR (Standardized Mortality Ratio), with
confidence interval (Cl) of 95%.

Main results: Of 428 patients admitted to the ICU on 2004,
358 were included, 183 (51%) were artificially nourished,
150 by the enteral way (82%), 16 by parenteral way (8.7%),
and 17 in both ways (9.3%). There weren't differences
between nourished and no-nourished patients on age (p =
0.74), sex (p = 0.91), APACHE Il score (p = 0.44) and
MODS (p = 0.95). The observed vs. expected mortality were
for Parenteral 28.6 vs 28.8%, SMR 0.99 (Cl 95%: 0.27 to
2.53); Enteral 14.8 vs 20.8%, 0.71 (0.42 to 1.127); Both
enteral-parenteral 23.1 vs 32.6%, 0.7 (0.14 to 2.06); Total
nourished 16.8 vs 22.4%, 0.74 (0.48 to 1.1); No-nourished
23.5vs 26.7%, 0.93 (0.65 to 1.29).

Conclusion: There’s a trend toward reduction in mortality
between patients who were nourished by the enteral way
and the total of artificially nourished patients. There’s an
increase in the quantity of patients nourished by the
enteral way and in the total of artificially nourished
patients in comparison with previous years, and a
reduction in mortality in these groups.

Key words: Nutrition, critically ill.
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INTRODUCCION

En el paciente critico la malnutricién es causa de al-
teracion de la funcién inmune, disminucion del impul-
so respiratorio y debilidad de la musculatura respira-
toria, llevando a dependencia ventilatoria prolongada
y aumento en la morbimortalidad por infecciones.!
En metaandlisis recientes se documento6 que el so-
porte nutricional tiene influencia en la morbilidad?® y
mortalidad del paciente en estado critico.* El desarro-
llo de recomendaciones basadas en evidencia®® ha
llevado a cambios que mejoran la préactica relaciona-
da con el soporte nutricional.® Asi también, el desa-
rrollo de protocolos internos con algoritmos basados
en evidencia ha demostrado aumentar la posibilidad
de que los pacientes en unidades de cuidados inten-
sivos reciban soporte nutricional y se nutran por mas
tiempo, ademas de disminuir la duracién en ventila-
cibn mecanica y el tiempo de estancia hospitalaria, y
reducir la mortalidad.”®

Para poder mejorar de forma eficiente la practica
en soporte nutricional, es importante saber qué es lo
gue se esta haciendo actualmente y conocer las ten-
dencias a lo largo de los afios. En datos recabados
en la unidad®® se vio que en 1986 solo 20% de los
pacientes ingresados recibieron apoyo nutricional ar-
tificial. En revisiones posteriores en 1993 y 1995 se
observé un crecimiento progresivo de la utilizacion
de la nutricion artificial, en particular del uso de nutri-
cion enteral. Los estudios de 1986 y 1993 identifica-
ron a los enfermos en apoyo nutricional como enfer-
mos de mayor gravedad con el doble de mortalidad.
En 1995 los pacientes con nutricién artificial tuvieron
mas complicaciones sépticas que pudieron estar re-
lacionadas con el apoyo nutricional, eran enfermos
mas graves y se observo una mortalidad menor a la
predicha por escala de APACHE Il. La ultima revi-
sién fue en 2000, en la cual el porcentaje de pa-
cientes nutridos tuvo un descenso y mayor mortali-
dad en comparacién con los reportes previos, eran
enfermos mas graves, pero porcentualmente tuvieron
mortalidad menor a la predicha por APACHE II.

La doctrina tradicional en las unidades de terapia
intensiva es que la via enteral es siempre mejor que
la parenteral. Metaanalisis tempranos fallaron en de-
mostrar algun beneficio de la nutricién parenteral to-
tal (NPT) sobre la nutricién enteral, hecho que aso-
ciado a estudios experimentales en animales
mostraron que la via enteral conlleva una menor
tasa de traslocacién bacteriana, llevé a que las
guias de apoyo nutricional en UTI recomienden el
uso de nutricién enteral cuando sea posible en pre-
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ferencia sobre la via parenteral.’® Sin embargo, un
metaanalisis reciente!® de estudios comparando
NPT vs nutricién enteral, que excluyé a aquéllos de
pobre calidad con aleatorizacién cuestionable, mos-
tr6 un beneficio significante en mortalidad con NPT
sobre nutricion enteral, con poca evidencia de hete-
rogeneidad entre estudios. En pacientes malnutri-
dos puede ser mas facil llegar a una tasa de alimen-
tacion ideal con NPT que con nutricién enteral,
dando una ventaja a la primera.t®

MATERIAL Y METODOS

Se utilizo la base de datos de la Unidad de Terapia
Intensiva (BASUTI) disefiada en Excel para obtener
de manera prospectiva la informacion epidemiol6gi-
ca de la Unidad, asi como informacion de la grave-
dad y prondstico vital de los enfermos e incluye los
registros de los ingresos de todo el afio 2004. Ade-
mas se capturé de manera retrospectiva la informa-
cion acerca del tipo de nutricién que los pacientes
recibieron durante su estancia en la UTl y la califi-
cacion de disfuncién organica multiple SDOM;?20-24
esta informacién fue recolectada por los médicos
residentes de la especialidad de Medicina del Enfer-
mo en Estado Critico directamente del expediente
clinico del archivo del hospital en formatos disefia-
dos para tal efecto. En la base de datos se realizd
un trabajo de programacién para crear las herra-
mientas para el recuento y el analisis de los datos.

Con los datos del total de pacientes ingresados a
la UTI en 2004 se conformaron grupos de la siguien-
te manera: 1) Pacientes que recibieron nutricién arti-
ficial durante su estancia en la UTI, que se denomi-
nan «Total de pacientes nutridos» o «Nutridos total»
y 2) Pacientes que no recibieron nutricién artificial
durante su estancia en la UTI o pacientes «No nutri-
dos». A su vez el total de pacientes nutridos se sub-
dividié en grupos de acuerdo al tipo de nutricién que
recibieron, a saber: a) Pacientes nutridos en forma
enteral (grupo «Enteral»), que se nutrieron a través
de sonda nasogastrica 0 nasoyeyunal; b) Pacientes
nutridos en forma parenteral (grupo «Parenteral»),
gue se nutrieron a través de accesos venosos con
férmula parenteral total y ¢) Pacientes nutridos en
forma mixta (grupo «Mixta») que recibieron tanto nu-
tricién enteral como parenteral a la vez. Se excluyé a
los pacientes con registros y/o expedientes clinicos
incompletos. La calificacion de disfuncion organica
multiple (SDOM) tomada del expediente clinico fue la
mas alta calculada en un dia durante la estancia del
paciente en la UTI (Anexos: figura 1.1).
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Para comparar la diferencia entre grupos se utilizd
la «t» de Student para muestras independientes. El
analisis de diferencia de proporciones entre grupos
se realizd con x2 considerando significante una p <
0.05. La significacion estadistica de diferencias de
medias de dos y tres grupos se probé por medio de
andlisis de varianza (ANOVA) con prueba de Dunnet.
Para el analisis de mortalidad se compar6 la mortali-
dad observada vs la mortalidad esperada por el mo-
delo matematico de APACHE II. Se excluyeron para
este analisis: reingresos, altas a otro hospital, meno-
res de 18 afos, enfermos coronarios, postoperados
de cirugia cardiaca y quemados. Para establecer la
diferencia estadistica entre tasas de mortalidad se
utilizé el SMR (Standardized Mortality Ratio), con su
respectivo intervalo de confianza (IC) de 95%. El
SMR es una tasa resumida Unica que permite la
comparacién de dos tasas de mortalidad.*?* Un
SMR de 1.0 implica que las tasas son las mismas
para el grupo de interés; un SMR > 1.0 implica que la
mortalidad observada es mayor, y un SMR < 1.0 indi-
ca que la tasa de mortalidad es menor en el grupo
de interés. El intervalo de confianza que acompafa
al resultado del SMR nos da una impresion de la pre-
cisién de lo estimado. Si el valor 1 (uno) no esta in-
cluido en el intervalo de confianza se dice que el re-
sultado es estadisticamente significativo.

Se compardé la informacion obtenida del porcenta-
je de pacientes nutridos y tipo de nutricién que reci-
bieron con la informacién de cuatro estudios previos
realizados en la unidad en 1986, 1993, 1996 y 2000,
resumidos en 2 anexos. Se compar6 también por-
centualmente la mortalidad global de los pacien-
tes nutridos y no nutridos con la mortalidad encon-
trada en los tres ultimos reportes, y la mortalidad
segun el tipo de nutricién con la encontrada en los
ultimos dos reportes. Se utilizé la y2para el andlisis
de diferencias de proporciones.

RESULTADOS

En el periodo de enero a diciembre de 2004 ingresa-
ron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Espafiol de México 428 pacientes, de los cuales se
incluyeron para el estudio 358 (84%), se excluyeron
70 pacientes por no contar con el expediente clinico
completo. De los 358 pacientes incluidos, se nutrie-
ron artificialmente 183 (51.1%), y no recibieron apo-
yo nutricional de ningln tipo 175 (48.9%) pacientes.
De los nutridos artificialmente, 16 (8.7%) recibieron
nutricion parenteral total por accesos venosos cen-
trales; 150 (82%) recibieron nutricidén enteral via

sonda nasoyeyunal o nasogastrica, y 17 (9.3%) re-
cibieron nutricién tanto por via enteral como paren-
teral (figura 1). Las caracteristicas de los pacientes
incluidos se muestran en el cuadro I. Los grupos
de pacientes nutridos y no nutridos fueron compara-
bles en cuanto a sexo (p = 0.918), edad (p = 0.74),
y calificaciones de APACHE Il (p = 0.442) y SDOM
(p = 0.925). En los subgrupos de pacientes nutridos
de acuerdo al tipo de nutricién no hubo diferencia
en cuanto a sexo (p = 0.453) y SDOM (p = 0.242);
los pacientes del grupo Mixta fueron mayores en
edad (p = 0.0059) y mas graves por calificacion de
APACHE Il (p = 0.022) en comparacion con el gru-
po Enteral. En la categoria diagndstica de ingreso
no hubo diferencia entre nutridos y no nutridos (p =
0.06). El sitio de procedencia no varia en propor-
cion entre los pacientes nutridos y no nutridos (p =
0.573) y entre los subgrupos parenteral, enteral y
mixta (p = 0.257), siendo los sitios de origen mas
frecuentes previos al ingreso a la UTI: Quiréfano,
sala de urgencias, pisos de hospitalizacién y uni-
dad de gastroenterologia (Anexos: figura 1.2).

El factor determinante de ingreso a la UTI segun
si los pacientes al momento de la admision tuvieron
una falla instalada en uno o mas 6rganos vitales
(Factor A), fueron pacientes con riesgo de instalar
una falla en un 6rgano vital (Factor B) o ingresaron
a la UTI para cuidados postoperatorios (Factor C),
no varié entre nutridos y no nutridos (p = 0.06) y en-
tre subgrupos de nutridos (p = 0.321) (Anexos: figu-

Total pacientes

n=428
Incluidos Excluidos
n=358 n=70
Nutridos No nutridos
n=183 n=175
(51.1%) (48.9%)
[ |
Parenteral Enteral Mixta
n=16 n=150 n=17
(8.7%) (82%) (9.3%)

Figura 1. Distribucion de pacientes incluidos por gru-
pos y subgrupos.
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Cuadro I. Caracteristicas de los pacientes incluidos.
Nutridos (n = 183) ANOVA Nutridos No ANOVA

Caracteristicas Parenteral  Enteral Mixta e (Dunnet) total nutridos ¥*  (Dunnet) t-test
No. (%) 16(87)  150(82) 17(9.3) 183 175
Sexo: No. (%) p = 0.453 p=0.918

Masculino 10 (62) 73(49) 10 (65) 93(51) 87 (49)

Femenino 6(38) 77 (51) 7(35) 90 (49) 88 (51)
Edad (afios), + SD 64+18  59+21 69 +15 p=0.0059" 60.9+20.7 61+17.3 p=0.074 p=0.729
APACHE, + SD 182+6.7 153+7.6 20.3+102 p=0.0225" 16079  16.8+10.7 p=0.442 p=042
SDOM, + SD 513+41 417+35 547+328 p=0.2427 437+355 3.85+3.81 p=0925 p=0.89
Diagnéstico, % por grupo p = 0.06*

Cardiovascular 6.3 12.6 117 12 20

Gastrointestinal 374 4 176 8.7 8
Metabdlico 6.3 06 58 16 23
Neurol6gico 0 273 176 24 194

Renal 0 2 0 16 17

Respiratorio 313 KY) 176 24 194

Sepsis 6.3 46 17.6 6 74

Trauma 125 53 58 6 2.3

Vascular 0 53 0 44 91

Otro médico 0 2 0 16 4

Otro quirdrgico 0 33 5.8 33 5.7
Lugar de admision, % por grupo p=0.257* p=0.573¢

Quiréfano 375 3 294 372 434

Urgencias 312 333 118 311 3038

Piso 188 2 412 235 188

Unidad coronaria 0 1.3 59 16 11

Unidad de gastroenterologia 125 2.7 59 38 17

Maternidad 0 06 0 05 05

Salas periféricas 0 13 59 16 05

Endoscopia 0 0.7 0 05 23

Otro hospital 0 0 0 0 0.6

* Andlisis con poco numero de pacientes, podria no ser no confiable.
T Hay diferencia estadisticamente significante entre grupo enteral y mixta.
¥ Para el andlisis se juntaron los Ultimos 6 grupos de frecuencias bajas.

ra 1.3 y cuadro I.1). Tampoco hubo diferencia en la
condicion clinica de ingreso a la UTI que clasifica a
los pacientes en estables, criticos inestables y
moribundos, entre grupos de nutridos y no nutridos
(p = 0.647) y subgrupos de nutridos (p = 0.717)
(Anexos: figura 1.4 y cuadro 1.2).

Como muestra el cuadro Il, la mortalidad obser-
vada fue menor para todos los grupos a compara-
cion de la esperada por escala de APACHE Il, con
excepcion del grupo parenteral en que la mortalidad
fue la misma. Sin embargo, a pesar de que el SMR
es menor de 1.0 en todos los grupos, el intervalo de
confianza sobrepasa la unidad haciendo que la dife-
rencia no sea estadisticamente significativa. Tanto
el grupo enteral como el grupo del total de nutridos
muestran valores mas préximos a la unidad en el in-

tervalo de confianza, denotando una tendencia a
menor mortalidad. La mortalidad observada vs es-
perada, el SMR e IC de 95% son: para el grupo Pa-
renteral de 28.6 vs 28.8%, SMR 0.99 (IC 95%, 0.27
a 2.53); para el grupo Enteral fue de 14.8 vs 20.8%,
SMR 0.71 (IC 95%, 0.42 a 1.127); y para el grupo
Mixta de 23.1 vs 32.6%, SMR 0.7 (IC 95%, 0.14 a
2.06); para Nutridos total 16.8 vs 22.4%, SMR 0.74
(IC 95%, 0.48 a 1.1); y No Nutridos 23.5 vs 26.7%,
SMR 0.93 (IC 95%, 0.65 a 1.29).

Como muestran el cuadro Ill y la figura 2, en
comparacion con estudios previos realizados en la
unidad, hay un aumento en el porcentaje de pa-
cientes nutridos artificialmente a lo largo de los
afios (p < 0.01), que es mas del doble en nuestro
estudio en comparacion con el primer estudio de
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1986. Actualmente se nutre a mas de la mitad de
los pacientes ingresados a la UTI. De acuerdo al
tipo de nutricién (figura 3), se ve un aumento en el
porcentaje de pacientes nutridos por via enteral de
1986 a 1993, el porcentaje se mantiene en los dos
estudios subsiguientes de 1995 y 2000, mostrando
a la nutricién parenteral por encima de la nutricion
mixta y la enteral. En 2004 se observa un aumento
importante en el porcentaje de los nutridos en forma
enteral que sobrepasa a las otras formas de nutrir a
los pacientes, llegando a ser de 82% (p < 0.01)

(cuadro 1V), siendo el porcentaje de nutridos de 9%
en forma parenteral y 9% en forma mixta.

En la figura 4, se compara la mortalidad entre pa-
cientes nutridos y no nutridos en los diferentes afios
de estudio. Se observa en el grupo de pacientes no
nutridos un aumento en la mortalidad creciente en
1993 (11%), 1995 (18%) y 2000 (26%), que se man-
tiene en 2004 (24%). De la misma forma el grupo de
pacientes nutridos muestra un aumento en la mor-
talidad creciente: 1993 (23%), 1995 (25%) y 2000
(30%), sin embargo en 2004 la mortalidad cae a

Cuadro II. Tasas de mortalidad.

Nutridos (n = 1.49)

Parenteral Enteral Mixta Nutridos total No nutridos
Total pacientes* 14 122 13 149 153
Muertos No. (%)
uTl 1(7.1) 7(5.7) 1(7.7) 9(6.0) 25(16.3)
Hospital 4(28.6) 18 (14.8) 3(23.1) 25(16.8) 36 (23.5)
Mortalidad observada vs esperada
Mortalidad observada % 286 14.8 231 16.8 235
Mortalidad esperada % (APACHE I1) 2838 208 326 224 26.7
SMR (Standardized Mortality Ratio)
SMR 0.99 0.71 0.7 0.74 093
IC 95% 0.27a2.53 042a127 0.14a2.06 048all 0.65a1.29
* Para este analisis se excluyeron reingresos, alta a otro hospital, menores de 18 afios, quemados, coronarios y cirugia de corazon.
Cuadro Ill. Pacientes nutridos por afio de estudio.
Afio de estudio
1986 (n = 100) 1993 (n = 150) 1995 (n = 267) 2000 (n = 808) 2004 (358) e
Nutridos No. (%) 20 (20) 48(32) 102 (38) 205 (25) 183 (51)
No nutridos No. 80 (80) 102 (68) 165 (62) 603 (75) 175 (49) p<0.01
100
100 80 »
80 60
%
. 60 40 &
& 40 _ 511 o0 R :E&
38
20 o 32 75.3 0 / | | '\-
0 , , , , 1986 1993 1995  1998-2000 2004
1986 1993 1995  1998-2000 2004 Afio de estudio

—e— Nutridos % Afio de estudio —e— Enteral —m— Parenteral —a— Mixta

Figura 3. Tipo de nutricién (%). Comparacion con estu-
dios previos.

Figura 2. Nutridos artificialmente (%). Comparacion con
estudios previos.
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Cuadro IV. Pacientes nutridos por afio de estudio.

Afo de estudio

1986(n=20) 1993 (n=48) 1995 (n=102) 2000 (n=205) 2004 (n=183) 2

Enteral No. (%) 1(5) 11(22) 23(23) 52 (25) 150 82)
Parenteral No. (%) 43 (42) 91 (44) 16 (9)
Mixta No. (%) 36 (35) 62 (30) 17(9) p < 001*
* Afios 1995, 2000, 2004.

35

30

25

20
%

15

10

0 : : - , .
1993 1995 1998-2000 2004 Figura 4. Mortalidad (%).

[INonutridos  [] Nutridos Afio de estudio

17% (p < 0.001). La mortalidad en el grupo de pa-
cientes nutridos fue mayor a la de los pacientes no
nutridos en los estudios de 1993, 1995 y 2000. En
2004 los nutridos mueren menos en relacion a los
no nutridos (cuadro V).

En el analisis de mortalidad segun tipo de nutricion
se compararon los estudios de 1995, 2000 y 2004. La
figura 5 muestra un aumento en la mortalidad en los
pacientes alimentados en forma parenteral, enteral y
mixta comparando los estudios de 1995 y 2000. Para
2004, la mortalidad de los pacientes nutridos en forma
parenteral aumenta todavia, sin embargo los nutridos
en forma mixta y en mayor grado los nutridos en for-
ma enteral tienen un descenso en la mortalidad, que
llega a ser menor en comparacion con los dos estudios
previos (p < 0.001) (cuadro V).

DISCUSION

El soporte nutricional se ha convertido en un es-
tandar en cuidados del paciente critico.?® En nues-
tro estudio se comparan grupos aparentemente ho-
mogéneos de pacientes nutridos y no nutridos
artificialmente. La diferencia en la mortalidad de
los pacientes con y sin soporte nutricional no fue
estadisticamente significativa, lo que podria deno-
tar ausencia de beneficio de tratamiento. Sin em-
bargo, se observa una tendencia a disminucién en

Comparacion con estudios
previos.

la mortalidad de los pacientes nutridos artificial-
mente. Revisiones pasadas han documentado que
el soporte nutricional tiene influencia en la morbili-
dad y mortalidad.?* La provision de soporte nutri-
cional en el paciente critico es altamente variable
y muchas veces subéptima,’?” lo que asociado a
las complicaciones relacionadas al apoyo nutricio-
nal enteral?® y mas aun perenteral®?®% pueden ser
responsables del menor beneficio en algunos pa-
cientes con soporte nutricional.

Del total de pacientes con apoyo nutricional artifi-
cial mas de 80% se nutrieron en forma enteral. Ya
se apreciaba en estudios previos de la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI), una tendencia al aumento
del nimero de los enfermos nutridos por esta via,
pero no sobrepasaba a los que se nutrieron en forma
parenteral, que hace 20 afios se consideraba la al-
ternativa mas frecuente.® También se observa en el
subgrupo de pacientes nutridos en forma enteral,
una tendencia a menor mortalidad en comparacién
con los nutridos en forma parenteral y mixta.

Los pacientes con soporte parenteral muestran
una mortalidad muy similar a la predicha. Los peli-
gros de la nutricién parenteral comparada con la en-
teral estan hoy claramente establecidos,?® y el uso
preferente de la nutricién enteral respecto a la paren-
teral es fuertemente recomendado en guias basadas
en evidencia.® Sin embargo, la nutriciéon parenteral no
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Cuadro V. Mortalidad segun afio de estudio.

Afio de estudio
1993 (n = 150) 1995 (n = 267) 2000 (n = 808) 2004 (358) N
No nutridos (%) 1 18 2 24 p<0.001
Nutridos (%) YA] 5 0 17
Cuadro VI. Mortalidad segun afio de estudio y tipo de 40
nutricion. 35 p—
30 J’k
Afio de estudio 25 —~
1995 2000 2004 X % 20 —
15 -
Enteral (%) 0 3 15 p=0.001 10
Parenteral (%) 19 % P p=0.614 2
i 0 = T T
Mixta (%) 3 B 3 p=0.499 1995 1998-2000 2004

deja de ser una alternativa valiosa que no sélo permi-
te llegar a requerimientos 6ptimos mas tempranos,
sino también dar soporte nutricional a pacientes con
contraindicacion para la nutricién enteral.

El soporte mixto enteral-parenteral no se reco-
mienda hasta agotar los intentos por cubrir los re-
querimientos por la via enteral, ya que se ha visto
una tendencia a un peor prondstico al iniciar ambas
vias en forma simultdnea.® En nuestro estudio los
nutridos en forma mixta resultaron ser pacientes de
mayor edad y mas graves. Se sabe que con fre-
cuencia el uso de ambas vias a la vez no esta
orientado a llegar a requerimientos 6éptimos, sino a
preservar el tejido linfoide del tubo digestivo y redu-
cir el riesgo de traslocacion bacteriana, beneficios
que da la nutricién enteral, aunque el aporte no sea
total por esta via.

La comparacion de los resultados de este estudio
con 4 periodos de cohorte previos de la UTI hace
notar que hay un incremento progresivo del uso de
la nutricion artificial en los dltimos 20 afios, salvo
por el periodo de 1998-2000 en que la tendencia
pierde su ascenso. Esto podria ser explicado por-
qgue en estos afos la UTI sufrié6 una remodelacion
fisica, pacientes criticos fueron atendidos en dife-
rentes areas de cuidados fuera de la UTI, y con ello
posiblemente se modificé la aplicacion de protoco-
los y procedimientos. Actualmente se nutre artifi-
cialmente a la mitad de los pacientes de nuestra
UTI; si bien hay cambios en las caracteristicas de-
mograficas de los pacientes a lo largo de los afios,
esto refleja la tendencia general 2283031 g conside-

Afio de estudio

—e—Enteral —m— Parenteral —a— Mixta

Figura 5. Mortalidad (%) segtn tipo de nutricion. Com-
paracion con estudios previos.

rar al apoyo metabdlico cada vez mas como un
componente vital en el manejo del paciente critico.
También se observa un ascenso en el porcentaje de
pacientes nutridos por via enteral desde 1986, y un
descenso en el nimero de pacientes nutridos en
forma parenteral y mixta en este estudio. Los bene-
ficios de mantener y estimular la funcién gastroin-
testinal han llevado a un interés creciente en el uso
de la nutricién enteral.?®3932:3¢ Sin embargo, es pre-
ocupante que la nutricion parenteral pueda entrar en
desuso en vez de limitarse a pacientes que no tie-
nen el tubo digestivo viable, y pueda afectar la
practica del médico en entrenamiento para prescribir
férmulas cuando las bondades de la nutricién paren-
teral sean requeridas.

El analisis comparativo de mortalidad muestra
una disminucién en la diferencia que favorece a los
no nutridos artificialmente en las cohortes de 1993,
1995 y 1998-2000; es hasta 2004 que la diferencia
se torna en favor de los que recibieron soporte nutri-
cional. No se puede relacionar directamente a la nu-
tricién artificial como factor de mayor o menor mor-
talidad en las diferentes cohortes, ya que no se
analizan otros factores. El advenimiento del nuevo
siglo ha traido avances en el manejo del paciente
critico y terapia que ha demostrado mejorar el pro-
néstico tanto en soporte nutricional (nutricion enteral
temprana, inmunonutricién, etc.) como en otras
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areas (proteina C recombinante, control glucémico
estricto, estrategia protectora de pulmon, uso de
esteroides). Es necesario un analisis de regresion
logistica para saber el impacto independiente de la
nutricion artificial en la mortalidad. En nuestro estu-
dio no se describe la relacion del soporte nutricional
con el tiempo de estancia hospitalaria; se puede
pensar que los pacientes nutridos artificialmente se-
ran los que pasen mas tiempo en la UTI y por ende
de mayor gravedad y/o con patologia crénica aso-
ciada que los expone a mayor mortalidad, sin em-
bargo contamos con grupos homogéneos en cuanto
a edad, sexo y factores prondsticos y de gravedad
gue permite que sean comparables.

En este estudio la mortalidad es menor en los pa-
cientes nutridos por la via enteral en comparacion
con los cohortes de 1995 y 1998-2000. Probablemen-
te este hallazgo se deba a que se brinda soporte nu-
tricional enteral a cada vez mas pacientes y de me-
nor gravedad y a un cambio en las caracteristicas
demograficas en comparacion con afios previos.

CONCLUSION

Hay una tendencia a disminuir la mortalidad de los
pacientes que recibieron nutricion enteral y el total
de nutridos artificialmente. Existe un aumento en la
cantidad de nutridos por la via enteral y el total de
pacientes con soporte nutricional en comparacién
con afios previos y una disminucion en la mortali-
dad en dichos grupos.
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Parenteral Enteral Mixta No nutricién lugar de procedencia (%).
Cuadro I.1. Factor determinante de ingreso segun tipo de nutricién.
Parenteral Enteral Mixta e Nutridos No nutridos x
A 10 (63) 69 (46) 6(35) p=0.321* 85 (51) 85 (49) p=0.06
B 2(13) 21(14) 5(29) 28(93) 13(7)
C 4(25) 60 (40) 6(35) 70 (56) 77 (44)

* Andlisis con poco numero de pacientes, podria ser no confiable. A: falla instalada en uno 0 mas 6rganos vitales. B: riesgo de instalar una falla. C:
ingreso para cuidados postoperatorios.
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Figura 1.4. Condicion clinica de ingreso a UTI.
Cuadro 1.2. Condicion clinica de ingreso a UTI segln tipo de nutricion.
Parenteral Enteral Mixta e Nutridos No nutridos e

Estable No. (%) 9 (56) 97 (65) 10 (59) p=0.717 116 (41) 104 (59) p=0.647
Critico inestable No. (%) 7 (44) 53(35) 7(41) 67 (61) 68 (39)

Moribundo No. (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3(2)




