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RESUMEN

Introduccion: Los enfermos en estado critico tienen un
catabolismo acelerado que los predispone a complica-
ciones y mayor mortalidad.

Objetivo: Determinar el impacto que tiene el retraso en
el inicio del apoyo nutricio en la morbi-mortalidad de
los pacientes criticos.

Diseno: Cohorte prolectiva de doce Unidades de Te-
rapia Intensiva mexicanas.

Pacientes: Se incluyeron 2,792 pacientes adultos.
Método: Se colectaron variables demograficas, APA-
CHE 11, Bruselas y NEMS. La poblacién se dividié en
dos grupos: Grupo A. Inicio de la nutricidon antes de 36
horas del ingreso a UTI. Grupo B. Inicio de nutricion
después de 36 horas del ingreso. Analisis estadistico
bivariado y multivariado, considerando significativo un
valor de p < 0.05.

Resultados: Se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en la estancia, razén de mortalidad
estandarizada, comorbilidad adquirida en la UTl y en
el empleo de recursos a medida que se retraso el apo-
yo nutricio. En el anélisis multivariado se observé que
el retraso nutricio mas alla de 36 horas del ingreso a la
UTI, tiene un riesgo de 1.6 veces mayor mortalidad.
Conclusiones: El retraso en el inicio del apoyo nutricio
provoca mayores estancias hospitalarias, comorbilidad
adquirida en la UTI, empleo de recursos y mortalidad.
Palabras clave: Apoyo nutricional, enfermedad critica,
cuidado critico, mortalidad, morbilidad.

SUMMARY

Background: Malnutrition in critically ill patients (con-
firmed by a negative caloric balance), has been associ-
ated with higher mortality.

Objectives: To determine the impact that has delayed
start of nutritional support on morbi-mortality of patients
in ICUs patrticipating in the study.

Design: Prospective cohort in 12 ICUs of different pub-
lic and private hospitals in Mexico City.

Subjects: 4,494 were included, 1,702 of them were dis-
qualified due to incomplete information.

Methods: Demographic, APACHE |II, Brussels and
NEMS were collected. The population under study was
divided in two groups: Group A start nutrition before 36
hours of their arrive at ICUs. Group B start nutrition af-
ter 36 hours of their arrive at ICUs. The statistical anal-
ysis consisted of bivariate and mutivariate analysis,
considering significant a p < 0.05.

Results: Statistically significant differences were ob-
served in stay, co-morbidity acquired in ICUs and use
of resources, in relationship to delayed in start nutrition.
In the multivariate analysis was observed that delay in
start nutrition for more than 36 hours, has a risk 1.6
times higher of mortality.

Conclusions: Delayed start nutrition support is associ-
ated with longer hospital stay, higher co-morbidity ac-
quired in ICUs, higher consumption of resources and
mortality.

Key words: Nutritional support, critical illness, critical
care, mortality, morbidity.

* Terapia Intensiva de Infectologia. Hospital General de México.

Abreviaturas:

APACHE Il. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation version II.

CID. Coagulacion intravascular diseminada.

IRA. Insuficiencia renal aguda.

NEMS. Nine equivalents of nursing manpower use score.
SDOM. Sindrome de disfuncién organica multiple.

SIRA. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
STDA. Sangrado de tubo digestivo alto.

UTI. Unidad de terapia intensiva.
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INTRODUCCION

El soporte nutricional ha pasado a ser un compo-
nente esencial en el manejo del paciente en estado
critico." La respuesta metabdlica en pacientes en
estado critico esta caracterizada por notables incre-
mentos en el gasto energético, catabolismo acele-
rado y cambios circulatorios hiperdinamicos.2 Si es-
tos cambios persisten, esta respuesta puede
conducir a una pérdida considerable de masa cor-
poral, disfuncidn organica y disminucion de las fun-
ciones corporales reparativas e inmunes.?* Tales
procesos especialmente si son exagerados, pueden
producir malnutricién caldrico-proteica, mayor mor-
bilidad infecciosa, prolongada dependencia del ven-
tilador, mayor estancia hospitalaria e incremento en
la mortalidad.>®

Estos hallazgos han traido como consecuen-
cia un cambio en la orientacion de la terapia nu-
tricional, de simplemente ser un soporte en un
estado hipermetabdlico y alcanzar los requeri-
mientos nutricionales a tener la oportunidad de
manipular las respuestas inflamatoria e inmune
locales y sistémicas.”®

Las implicaciones de la terapia nutricional no son
exclusivamente dietéticas, sino también un medio
farmacoldgico a través del cual se mejora la funcién
y estructura intestinal (con lo que se limita la pro-
gresion de la falla organica multiple), un medio para
mejorar la respuesta inmune y modificar la respues-
ta inflamatoria.®'°

Por otra parte, dos terceras partes de todos los
pacientes experimentan deterioro de su estado nu-
tricional durante su estancia hospitalaria.’ La enfer-
medad aguda exacerba el pobre estado nutricional
del paciente al aumentar las demandas metabdlicas
y dificultar la utilizacion de los sustratos nutriciona-
les. Los pacientes en estado critico frecuentemente
reciben inadecuado soporte nutricional durante su
estancia en la UTI, debido a que los médicos subes-
timan sus necesidades nutricionales y el inicio del
apoyo nutricio a menudo se retrasa.'>'®

Diversos estudios sugieren que el inicio del so-
porte nutricional en los pacientes en la UTI dentro
de las 48 a 72 horas de la admision al Servicio esta
asociado con mejoria en el desenlace clinico, me-
nores porcentajes de infeccién y disminucién del
tiempo de hospitalizacién.'*1

La nutricion enteral se prefiere frente a la parente-
ral, ya que es mas fisioldgica, se asocia menos a
disfuncion hepatobiliar y trastornos metabdlicos y
es mucho mas econdémica.’® En pacientes criticos,
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el uso temprano de la nutricién enteral comparada
con la parenteral o el pronto inicio de la misma es-
tan asociados con menos complicaciones y mejoria
en el desenlace clinico.'1®

En el presente estudio se pretende observar el
impacto que tiene el retraso en el inicio del apoyo
nutricio en la morbi-mortalidad de pacientes en esta-
do critico de una muestra de pacientes hospitaliza-
dos en algunas UTI de la ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Diseno. Estudio comparativo entre dos grupos, ob-
servacional, longitudinal, con direccionalidad de co-
horte y con coleccidn prolectiva de informacion.

Poblacion. Enfermos hospitalizados durante el
periodo de estudio (24 meses) en las UTI que re-
unieran los siguientes criterios de inclusién: a) Edad
de 15 afos o mayor, y b) Cualquier género. Los cri-
terios de exclusion fueron: a) Ingreso a la Unidad
por transito hospitalario. El criterio de eliminacién
fue: a) Informacién incompleta.

Sitio. Doce UTI publicas y privadas en la ciudad
de México.

Variables. A) Demograficas: Edad, género, co-
morbilidad previa, Servicio de procedencia, estan-
cia hospitalaria, estancia en la UTI y motivo de
egreso; B) Clinicas: Calificacién de la gravedad de
la enfermedad (APACHE Il), de disfuncién organica
multiple (Bruselas), de intervencidn terapéutica
(NEMS) y de coma de Glasgow; C) Fallas organi-
cas: choque, sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda (SIRA), coma, sangrado de tubo digestivo
alto (STDA), insuficiencia renal aguda (IRA), coagu-
lacion intravascular diseminada (CID), sepsis y sin-
drome de disfuncién organica multiple (SDOM); D)
Terapéuticas: Inicio de la nutricion (oral, enteral y
parenteral), ventilacion mecanica invasiva, dialisis
peritoneal, hemodialisis, hemotransfusion, reinter-
vencion quirdrgica y uso de vasoactivos; E) Retra-
so en el inicio de la nutricion se definié como aqué-
lla iniciada después de 36 horas de estancia en la
UTI, considerando que algunos enfermos ingresan
con inestabilidad hemodinamica y/o ventilatoria, y
dicha inestabilidad requiere su manejo y correccién
en menos de 12 horas dando un margen de 24 ho-
ras mas por problemas adicionales que pudieran
surgir.

Andlisis estadistico. Consistié en estadistica
descriptiva (media aritmética, desviacion estandar,
mediana, proporciones). Estadistica inferencial
(prueba de normalidad de Kolmogoroff-Smirnov para
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determinar el estadistico a aplicar), pruebas para
analisis bivariado (y? para variables no dimensiona-
les y t de Student para variables dimensionales), y
analisis multivariado (regresion logistica multiple por
pasos hacia atras) para determinar el impacto del
retraso nutricio sobre la mortalidad. La significancia
estadistica se prefijé en < 0.05.

RESULTADOS

Ingresaron 4,494 sujetos al estudio. De ellos, 2,792
recibieron nutricién oral, enteral y/o parenteral. El
género predominante fue el masculino con 1,549
(55.5%). La edad fue de 55 + 18 anos (14-104
ahos). El peso fue de 72 + 16 kg (33-220 kg). La
procedencia fue de Urgencias 1,296 (46.4%), qui-
réfano 1,057 (37.9%) y hospitalizacion 439
(15.7%). La estancia hospitalaria fue de 15.7 +
15.4 dias (1-253 dias) y en la UTI 6.2 = 5.8 dias
(1-65 dias). La tasa de mortalidad al egreso hospi-
talario fue de 20.1%.

Recibieron nutricion oral 1,940 (69.5%), nutricién
enteral 478 (17.1%), parenteral 264 (9.5%) y mixta
110 (3.9%). El tiempo de ayuno desde el ingreso a
la UTI fue de 36 = 45 horas (0-375 horas). La pobla-
cioén se dividid en 2 grupos: Grupo A. Inicio de la
nutricion a menos de 36 horas del ingreso a la UTI,
y, Grupo B. Inicio de la nutricion después de 36 ho-
ras del ingreso a la UTI.

La informacién demografica se muestra en el
cuadro |, donde se documentan las diferencias en-
tre los grupos en la proporcion de género, cirugia ur-
gente, procedencia, APACHE Il, estancias hospita-
laria'y en la UTI y mortalidad predicha (p < 0.001).

En el analisis bivariado, se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en la comorbili-
dad hospitalaria y el uso de recursos (p < 0.001)
(cuadros Il'y 1ll).

Finalmente, en el analisis multivariado se inclu-
yeron las variables retraso nutricional categorizado
(menos de 36 horas de ayuno y méas de 36 horas
de ayuno), — APACHE Il estratificado (=< 5, 6-10,
11-15, 16-20 y = 20 puntos), edad estratificada
(=< 44, 45-54, 55-64, 65-74 y = 75), presencia del
SDOM vy de sepsis (cuadro V).

Se encontré que los estratos de mayor edad y de
APACHE Il se asocian con un riesgo elevado de
muerte, asi como la presencia de sepsis y SDOM. La
variable de interés, retraso nutricio mas alla de las 36
horas tiene un riesgo 1.6 mayor de mortalidad que los
enfermos en quienes se inicia la nutricién dentro de las
primeras 36 horas de haber ingresado a la UTI.

Cuadro I. Informacion demografica de la poblacion.

Variable Grupo A Grupo B P

Pacientes (%) 1,885 (67.5) 907 (32.5)
Hombres (%) 1,086  (57.6) 463 (51.0) <0.001

Edad 55 + 18 56 + 18 NS
Comorbilidad 451 (23.9) 211 (23.3) NS
previa

Cirugiaurgente 246  (13.1) 239 (26.4) <0.001
Urgencias 957  (50.8) 339 (37.4) <0.001
Quiréfano 640  (34.0) 417 (46.0) <0.001
Otros 288 (15.3) 151 (16.6) < 0.001
APACHE 11 12 £ 6 16+ 7 < 0.001
Estancia 14 + 14 20 + 17 < 0.001
hospitalaria

Estancia en UTI 5+5 8 + 7 < 0.001
Mortalidad 212 (11.2) 349 (38.5) <0.001
observada

Mortalidad 14.10 25.90 < 0.001
predicha

RME 0.79 1.49 < 0.001

RME. Razén de mortalidad estandarizada.

Cuadro Il. Analisis bivariado de fallas organicas.

Variable Grupo A Grupo B P

Choque 896 (47.5) 587 (64.7) < 0.001
SIRA 65 (3.4) 110 (12.1) < 0.001
Coma 21 (1.1) 55 (6.1) < 0.001
STDA 13 (0.7) 29 (3.2) < 0.001
IRA 878 (56.4) 527 (63.9) < 0.001
CID 74 (3.9) 140 (15.4) < 0.001
Sepsis 484 (25.7) 474 (52.3) < 0.001
SDOM 395 (21.1) 579 (63.8) < 0.001

SIRA. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda; STDA.
Sangrado de tubo digestivo alto; IRA. Insuficiencia renal
aguda; CID. Coagulacion intravascular diseminada; SDOM.
Sindrome de disfuncion organica mdaltiple.

Cuadro lll. Analisis bivariado de apoyo
vital avanzado.

Variable Grupo A Grupo B P
Ventilacion invasiva 666 (35.3) 747 (82.4) < 0.001
Hemodialisis M (2.2) 67 (7.4) <0.001
PG 486 (25.8) 438 (48.3) < 0.001
PFC 339 (18.0) 394 (43.4) < 0.001
Reintervencion 228 (12.1) 253 (27.9) < 0.001
quirdrgica

Aminas 403 (21.4) 444 (49.0)  <0.001

PG. Paquete globular; PFC. Plasma fresco congelado.
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Cuadro IV. Analisis multivariado.

Variable ODDS RATIO IC P

95%

Constante -4.588

APACHE Il 6-10 1.299 0.510 - 3.311 NS
APACHE Il 11-15 2.250 0.902 - 5.571 NS
APACHE 1l 16-20 2.808 1.125 - 7.007 <0.05
APACHE Il = 21 3.699 1.472 - 9.298 < 0.005

Edad 45-54 0.944 0.628 - 1.420 NS
Edad 55-64 1.372 0.964 - 1.951 NS
Edad 65-74 1.526 1.077 - 2.163 <0.05
Edad = 75 1.782 1.210 - 2.625 <0.005
Sepsis 2.233 1.747 - 2.855 < 0.001
SDOM 13.336 9.651 -18.427 < 0.001
Retraso nutricional

> 36 horas 1.652 1.294 - 2109 <0.001

SDOM. Sindrome de disfuncién orgénica multiple.

DISCUSION

Los pacientes en estado critico tienen un importan-
te estrés metabdlico. Algunas patologias como sep-
sis, trauma y quemaduras, pueden incrementar en
forma notoria los requerimientos energéticos. El pro-
veer una adecuada, aunque no excesiva cantidad
de sustratos energéticos es una importante meta
del equipo de trabajo de la UTI, ya que la malnutri-
cién se ha asociado con pobres prondsticos.

Desde 1982 Barlett y cols.®' demostraron que la
malnutricion evidenciada por un balance calérico
negativo (de mas de 10,000 kcal durante la estan-
cia en la UTI) estuvo asociada con mayor mortali-
dad en pacientes en estado critico con riesgo de
desarrollar SDOM. Por otra parte, también se ha de-
mostrado que el uso de nutricion enteral y el inicio
del soporte nutricional dentro de las 48-72 horas de
haber sido ingresado a la UTI mejoran el prondstico
en pacientes en estado critico.82¢

A pesar de los beneficios documentados, no to-
dos los pacientes en la UTI reciben soporte nutricio-
nal temprano y el aporte nutricional a menudo es in-
adecuado debido a retraso en su indicacion, retardo
en la colocacién de la sonda de alimentacion o del
catéter central, subestimacion de los requerimientos
caldricos y la frecuente interrupcion del soporte nu-
tricional por diversos motivos.31027:28

En el presente trabajo, se establecié como punto
de corte 36 horas a partir del momento de ingreso a
la UTI para diferenciar entre el inicio temprano y tar-
dio del soporte nutricional, considerando que las re-
servas energéticas del organismo se agotan en ese
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lapso de tiempo y que la estabilizacién hemodinami-
ca del paciente que es condicién necesaria para el
inicio del soporte nutricional se puede conseguir en
este periodo de tiempo.

En mas de 85% de los sujetos se utilizé el tubo
digestivo para nutrirlos, cifra que coincide con la
tendencia a usar esta via para nutriciéon aun en pa-
cientes en estado critico.?® En el grupo B un mayor
numero de pacientes provenian del quiréfano, pos-
terior a la realizacién de una cirugia urgente, esto
se asocia con el abordaje tradicional quirdrgico de
no dar nutricion por tubo digestivo hasta que el pa-
ciente presente peristalsis, flatulencia o hambre, to-
dos éstos, hallazgos tardios de motilidad gastroin-
testinal, por lo tanto, esperar a que se presenten
para iniciar el soporte nutricional puede retrasar sig-
nificativamente el inicio del soporte nutricional en
pacientes postquirdrgicos, principalmente de abdo-
men. Aun en los pacientes que se han sometido a
cirugias gastrointestinales con anastomosis, los ci-
rujanos todavia mantienen la idea de no usar el tubo
digestivo para disminuir el riesgo de dehiscencia.?”

En un meta-analisis llevado a cabo sobre el tema
se observé que el uso temprano de nutriciéon enteral
reduce el riesgo de dehiscencia anastomdtica en
estos pacientes. El retraso en el inicio del apoyo
nutricio impacto tanto en la estancia hospitalaria,
como en la estancia en la UTI, siendo significativa-
mente mayor que en los pacientes en quienes el
soporte nutricional se inicié tardiamente.?”

Aunque los pacientes en el grupo B tuvieron una
calificacion de APACHE Il significativamente mayor
que los del grupo A, al hacer el ajuste mediante la ra-
z6n de mortalidad estandarizada (RME) —mortalidad
observada entre la mortalidad predicha—, encontra-
mos que en el grupo A murieron menos pacientes de
los que se habian contemplado con posibilidad de
morir (p < 0.001) (cuadro |).

También se documentd una mayor frecuencia de
fallas organicas y de necesidad de apoyo vital en
los pacientes en quienes hubo retraso en el inicio
de soporte nutricio (p < 0.001) (cuadros Il y Ill). En
el analisis multivariado, si bien, se aprecia que los
estratos de mayor edad, mayor calificacion de
APACHE Il, asi como la presencia de riesgo ele-
vado de muerte, la variable de interés en nuestro
estudio retraso nutricio mas alla de las 36 horas
del ingreso a la UTI, tiene un riesgo 1.6 veces ma-
yor de mortalidad que los enfermos en quienes se
inicia la nutricion dentro de las primeras 36 horas del
ingreso a la UTI. Este hallazgo refuerza lo observado
en el andlisis bivariado y aunque este estudio es de
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asociacion y no de causalidad, es notable el impacto
que tiene el retraso nutricio en la morbimortalidad de
los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva.

CONCLUSIONES

La mayoria de las células dependen de un constan-
te aporte de nutrientes para mantener la integridad
celular y una 6ptima funcién. El cuerpo humano es
capaz de almacenar nutrientes y movilizarlos du-
rante los periodos de ayuno. Sin embargo, es claro
que el aporte de nutrientes a las células durante la
deprivacién, no es tan efectivo como el aporte de
nutrientes durante el periodo postprandial. Ademas,
los procesos patoldgicos en pacientes en estado
critico interfieren con el almacenamiento y moviliza-
cion de los nutrientes y con la interconversion de
sustratos (debido a la disfuncion organica). El resul-
tado neto es que es limitada la cantidad de sustra-
tos disponibles durante la enfermedad critica y esto
puede comprometer la funcién organica.®

En este trabajo se demostré que el retraso en el
inicio del soporte nutricional provoca mayor estan-
cia en la UTI, comorbilidad adquirida en la UTI, em-
pleo de recursos y mortalidad, por lo que se conclu-
ye que el retraso nutricio favorece la disfuncion
organica y sus consecuencias. Se sugiere un inicio
temprano del apoyo nutricional (al menos antes de
cumplirse 36 horas desde su ingreso a la UTI) para
mejorar el prondstico del paciente y evitar dispendio
de recursos.
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