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RESUMEN

Titulo:
Asociacion entre déficit calorico y progresion de la disfuncién organica en pacientes
gravemente enfermos.

Objetivo:
Determinar si el déficit calorico (DC) se asocia a progresion de disfuncion organica (PDO) en
pacientes gravemente enfermos.

Pacientes y métodos:

Se realizd un estudio prospectivo en pacientes gravemente enfermos que recibieron nutricion
artificial durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se cuantificaron las
calorias prescritas y las calorias administradas durante las primeras 72 horas de estancia en
la UCI y se calcul6 el DC. Se consider6é DC significativo (DCS) cuando fue <60% de las
calorias prescritas. Se comparé la PDO entre pacientes con y sin DCS. Se realizé analisis de
regresion logistica para identificar factores de riesgo para PDO. Un valor de p <0.05 se
considero estadisticamente significativo.

Resultados:

Se analizan 140 pacientes, 56.4% hombres, edad promedio de 66.5 afios. La frecuencia de
suspension del apoyo nutricional fue de 72.9% y el 52.1% de los pacientes tuvo DCS. La
PDO fue mas frecuente en pacientes con DCS (24.7%) que en aquellos sin DCS (10.4%),
con p = 0.028. ElI DCS es un factor de riesgo independiente para PDO (OR = 2.882, 1C95%
1.070 - 7.760, p = 0.036).

Conclusiones:
La presencia de DCS es frecuente. La PDO es mayor en los pacientes con DCS. EI DCS es
un factor de riesgo independiente para PDO en pacientes gravemente enfermos.

Palabras clave:
Nutricion artificial, déficit calérico, disfuncién orgéanica.



ABSTRACT

Title:
Association between caloric deficit and progression of organic dysfunction in critically ill
patients.

Objective:
To determine if caloric deficit (CD) is associated with progression of organic dysfunction
(POD) in critically ill patients.

Patients and methods:

A prospective study was conducted in critically ill patients who received artificial nutrition
during their stay in the Intensive Care Unit (ICU). The prescribed and administered calories
during the first 72 hours of ICU stay were quantified and the CD was calculated. It was
considered significant DC (SDC) when it was <60% of the prescribed calories. The POD was
compared between patients with and without SDC. Logistic regression analysis was
performed to identify risk factors for POD. A p value <0.05 was considered statistically
significant.

Results:
One hundred forty patients were analyzed, 56.4% men, mean age 66.5 years. The frequency
of suspension of nutritional support was 72.9% and 52.1% of the patients had SDC. POD was
more frequent in patients with SDC (24.7%) than in those without SDC (10.4%), with p =
0.028. The SDC is an independent risk factor for POD (OR = 2,882, 95% CI 1.070 - 7.760, p
=0.036).

Conclusions:
The presence of SDC is frequent. The POD is higher in patients with SDC. SDC is an
independent risk factor for POD in critically ill patients.

Keywords:
Artificial nutrition, caloric deficit, organic dysfunction.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La respuesta metabdlica al estrés es un mecanismo adaptativo observado en pacientes
gravemente enfermos, que involucra la activacion de componentes neurolégicos, endocrinos,
inflamatorios e inmunes y cuyo objetivo es preservar la vida.}? Durante la respuesta
metabdlica al estrés, el catabolismo proteico se incrementa; como resultado los pacientes
desarrollan deficiencia energética y proteica que propicia la aparicion y perpetuacion de la
disfuncién organica.?

El déficit caldrico-proteico se asocia significativamente con incremento en la mortalidad y se
ha considerado que la terapia nutricional adecuada puede limitar sus efectos deletéreos. Por
ello, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) el apoyo nutricional es considerado una
estrategia terapéutica capaz de modificar favorablemente el pronostico de los pacientes
gravemente enfermos.*>

La asociacion entre la gravedad de la enfermedad y el deterioro nutricional ha sido motivo de
investigacion durante los ultimos 40 afios, en un intento por determinar el aporte energético
optimo para limitar los efectos adversos de la respuesta metabdlica al estrés.®” A través del
tiempo, la prescripcion del aporte energético se ha ido modificando, desde las estrategias
nutricionales hipercaléricas agresivas, hasta la subalimentacion con aporte calérico
restringido.®

Las primeras observaciones permitieron determinar la asociacion entre el déficit nutricional y
el pobre pronéstico de vida.® Por ello, se consideré que, si el déficit energético era
contraproducente, un aporte caldrico elevado tedéricamente tendria que conferir mayor
proteccion. Asi, el soporte nutricional se utilizaba de manera agresiva, administrando
formulas hipercaléricas de hasta 3,000 Kcal/dia. No obstante, la sobrevida no mejoro, pero si

se observo un incremento en las complicaciones, sobre todo de tipo infeccioso.%1!



Con base en la opinion de expertos y con la finalidad de evitar variaciones considerables en
el aporte energético, en 1997 el American College of Chest Physicians (ACCP) establecio
empiricamente un objetivo calorico de 27.5 Kcal/Kg/dia para pacientes gravemente
enfermos.'? Sin embargo, un estudio prospectivo observacional analizé esta estrategia en
pacientes con menos de 96 horas de estancia en la UCI y descarté que tuviera algun
beneficio. Encontr6 que los pacientes que recibieron entre el 33% y el 66% de sus
requerimientos caloricos, tuvieron significativamente mayor probabilidad de egresar con vida
del hospital, en comparacion con aquellos que recibieron entre el 67% y el 100% de sus
requerimientos (OR = 1.22, p <0.05).13

Hubo entonces un acuerdo general para evitar la hiperalimentacion y en 2006 la European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) propuso una estrategia para
proporcionar aporte calorico entre 20 y 25 Kcal/Kg/dia en la fase aguda de la enfermedad, e
incrementarlo a 25 - 30 Kcal/Kg/dia de manera subsecuente.!*

Posteriormente se realizé una serie de estudios tratando de sustentar la recomendacion
nutricional con aporte entre 20 y 30 Kcal/Kg/dia en pacientes gravemente enfermos.*® Sin
embargo, tampoco se logré documentar que dicha estrategia tuviera impacto positivo sobre
diversos aspectos clinicos como la duracion de la ventilacion mecanica, desarrollo de
infecciones, duracion de la estancia en la UCI y mortalidad, de manera tal que la ESPEN
opté por recomendar, como estrategia de primera linea, el aporte del 40% a 60% de los
requerimientos estimados (nutricion hipocaldrica o subalimentacion permisiva).'®

Esta recomendacion resulté controversial, debido a que el aporte calérico bajo, asociado a la
dificultad para alcanzar la meta terapéutica por inestabilidad hemodinamica, residuo gastrico
elevado o intolerancia a la formula, aunado al estado hipercatabdlico prolongado,

incrementaba el riesgo de desarrollo de disfunciones organicas.'”:18



Contrario a lo esperado, los estudios sobre subalimentacion permisiva reportaron mejoria en
la sobrevida de pacientes gravemente enfermos, por lo que esta estrategia se considero
como un factor protector, ya que, si bien la demanda energética no se satisfacia, la
generacion y activacion de radicales libres de oxigeno se atenuaba, reduciendo el estrés
oxidativo mitocondrial y por lo tanto mejorando el pronéstico.%:2°

Estudios posteriores reportaron que la subalimentacion permisiva con aporte calérico del
40% de los requerimientos estimados durante la fase critica de la enfermedad, disminuyo el
estrés a nivel celular al suprimir la generacion de citocinas pro inflamatorias, como el factor
de necrosis tumoral alfa (FNTa) y las interleucinas 1y 6 (IL-1, IL-6), dentro de las primeras 6
horas posteriores a la lesion.?1?? Ademas, estudios no aleatorizados mostraron que la
subalimentacion permisiva se asocié a menos eventos de hipoglucemia y de sindrome de
realimentacion, asi como a menor intolerancia gastrointestinal. Sin embargo, no se observé
disminucién de la duracion de la ventilacion mecanica y de la estancia en la UCI y se report6
un ligero incremento en la frecuencia de desarrollo de disfuncién organica.??

Las guias de practica clinica actuales (Society of Critical Care Medicine (SCCM) and
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)?** recomiendan iniciar el
soporte nutricional temprano, con aporte calérico del 100% de las necesidades estimadas de
acuerdo con el gasto energético basal, o bien proporcionando 20 - 25 Kcal/Kg/dia. Sin
embargo, la recomendaciéon es controversial debido a que la heterogeneidad y falta de rigor
metodolégico de los estudios en que se fundamenta, no permiten afirmar que esta dosis
calérica sea la mas apropiada para utilizar en la practica clinica.?® Otros autores recomiendan
individualizar los requerimientos cal6ricos de acuerdo al riesgo nutricional del enfermo y al
curso de la enfermedad. En consecuencia, la recomendacion de utilizar subalimentacion

permisiva sigue siendo motivo de debate, debido a que no esta claro su impacto sobre el



prondstico de los pacientes gravemente enfermos, tanto desde el punto de vista de la funcion
organica, como de la sobrevida.?6-28

La disfuncion de 6rganos es causa frecuente de ingreso a la UCI y se espera que el manejo
durante su estancia en ella restablezca la funcién organica. La herramienta mas utilizada
para la evaluacion periddica de la funcion organica es la escala SOFA (sepsis-related organ
failure assessment).?® Esta escala fue creada en 1994 en un intento por disponer de una
herramienta que describiera la evolucion de la disfuncion organica particular y/o global, y por
lo tanto el comportamiento clinico del paciente durante su estancia en la UCI. En su
desarrollo se establecieron algunas consideraciones importantes: primero, la falla de un
organo no es un fendbmeno del todo o nada, sino un continuo de alteraciones en el
funcionamiento del érgano, a partir de una funcion considerada normal, a través de diversos
grados de disfuncion; segundo, la medicion de la disfuncion del 6rgano debe basarse en
variables simples, facilmente reproducibles, especificas para el 6érgano en cuestién y de facil
disponibilidad en las instituciones; y tercero, la disfuncion organica no es un fenémeno
estatico y cambia con el tiempo, por lo que el sistema de puntuacion toma en cuenta este
factor. La escala SOFA evalla el estado funcional de 6 sistemas organicos (neuroldgico,
cardiovascular, respiratorio, renal, hepético y hematolégico) de acuerdo con el valor de un
indicador de la funcion de cada uno de ellos. Estos indicadores son faciles de medir
diariamente y estan disponibles de manera rutinaria en la mayoria de las UCls. Cada sistema
organico se califica con un puntaje de 0 a 4 dependiendo del valor de la variable respectiva.
Cero puntos significan funcion organica normal, 1 a 2 se interpretan como disfuncion
organica y 3 y 4 como insuficiencia o falla del sistema organico. Tiene una calificacion total

posible de 0 a 24 puntos, siendo 24 el grado mas grave de insuficiencia organica.



En la practica clinica, sobre todo cuando se proporciona nutricién enteral, es frecuente que
no se logre administrar el 100% de las necesidades caloricas del enfermo, debido a multiples
factores como intolerancia a la formula, residuo géastrico elevado, interrupciones por cirugia,
estudios radiologicos, etc., por lo que es frecuente que una gran proporcion de pacientes
tengan déficit caldrico durante su estancia en la UCI, lo que equivale a recibir
subalimentacién permisiva y podria impactar sobre el desarrollo de disfuncién organica. El
presente estudio tiene la finalidad de determinar si el déficit calérico durante la estancia en la
UCI se asocia a mayor riesgo de progresion de disfuncidén organica en pacientes gravemente

enfermos.
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PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en la UCI de un
hospital de ensefianza del tercer nivel de atencion. Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 afos, que ingresaron a la UCI entre el 1 de octubre de 2018 y el 31 de enero
de 2019, que recibieron nutricion artificial (enteral o parenteral) dentro de las primeras 72
horas de estancia en la UCI y que firmaron el consentimiento informado por escrito para
participar en el estudio. Se excluyeron aquellos con ccontraindicacion para nutricién artificial,
probabilidad de morir >50% al ingreso a la UCI y/o con apoyo nutricional artificial previo al
ingreso a la UCI. Se eliminaron aquellos con estancia en la UCI <3 dias o con imposibilidad
para cuantificar las calorias administradas.

Se recabaron las siguientes variables demogréficas y clinicas: sexo, edad, peso, talla, peso
corporal predicho, indice de masa muscular, comorbilidades, fecha de ingreso al hospital,
fecha de ingreso a la UCI, tiempo de hospitalizacion previo al ingreso a la UCI, motivo de
ingreso a la UCI, tipo de paciente (médico o quirargico), gravedad de la enfermedad
evaluada mediante la escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) 11,30
riesgo nutricional evaluado mediante la escala NUTRIC modificada (MNUTRIC),3! fecha de
inicio de la nutricion artificial, calorias totales prescritas y calorias totales administradas por
dia. Las calorias totales representan la suma de las calorias proporcionadas en forma de
carbohidratos, proteinas y lipidos, administradas como dieta polimérica a través de una
sonda nasogastrica u orogastrica o0 por nutricion parenteral total. La decision de iniciar la
nutricion artificial y las calorias totales prescritas, asi como su proporcion, se dejo a criterio
del médico tratante del paciente. De igual manera, los investigadores no tomaron parte en la
decision de suspender la nutricion artificial cuando ello ocurrio. Mediante la sustraccion

aritmeética de las calorias totales prescritas menos las calorias totales administradas durante
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las primeras 72 horas de estancia en la UCI, se obtuvo el valor del déficit caldrico. Para fines
de comparacioén se formaron 2 grupos, uno con aquellos pacientes con déficit calorico (aporte
caldrico <60% de las calorias totales prescritas) y otro con aquellos pacientes sin déficit
caldrico (aporte calorico >60% de las calorias totales prescritas). La disfuncion organica se
evalué mediante la calificacién en la escala SOFA,?® medida al ingreso a la UCl y a las 72
horas de estancia en la misma. Se consider6 progresién de la disfuncion orgéanica cuando
hubo un incremento >2 puntos en la calificacion SOFA a las 72 horas, en relacion con la
calificacion SOFA al ingreso a la UCI. Finalmente, se registraron los dias de ventilacion
mecanica, dias de estancia en la UCI y estado del paciente al egreso de la UCI (vivo o
muerto).

Se utilizo estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las variables continuas se
expresan como promedio + desviacion estandar para los datos paramétricos y como
medianas con rango Inter cuartil (RIC) para los no paramétricos. La normalidad de los datos
se evalu6 mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Se utilizé la prueba T de Student para
la comparacion de los datos paramétricos y la prueba U de Mann-Whitney para comparar los
no parameétricos. Las variables categoéricas se expresan como porcentajes y se utilizo la
prueba Chi? o la prueba exacta de Fisher para analizar las diferencias entre los grupos. La
asociacion entre el déficit caldérico y la progresion de la disfuncion organica se evalu6
mediante andlisis de regresion logistica uni y multivariado. Las variables ingresadas en el
modelo fueron sexo, edad, tipo de paciente, calificacion APACHE Il y déficit caldrico. Las
variables numéricas se ingresaron como variables continuas. La asociacion se reporta como
odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC95%). En todos los

casos, un valor de p <0.05 es considerado estadisticamente significativo. El analisis de los
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datos se realiz6 utilizando el Statistical Package for Social Science versiébn 20.0 para

Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY).

13



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 140 pacientes llenaron los criterios para ingresar al mismo. De
ellos, 56.4% fueron del sexo masculino y la edad promedio fue de 66.5 + 18.1 afios. EI 57.1%
de los pacientes fueron quirargicos, la calificacion APACHE Il promedio fue de 15.2 + 5.6, el
82.9% recibieron NET y 52.1% tuvieron déficit calérico a las 72 horas de estancia en la UCI.
El promedio del déficit calorico acumulado fue de 1,719.9 + 1,758 Kcal, los que represento el
41.5% del aporte calorico prescrito. El 17.9% de los pacientes tuvieron progresion de la
disfuncion organica durante las primeras 72 horas de estancia en la UCI, definida como un
delta de la calificacion SOFA >2 puntos. La mediana de la duracion de la ventilacion
mecanica fue de 8 dias (RIC 4 — 13) y de la estancia en la UCI fue de 9 dias (RIC 6 — 14). La
mortalidad global fue de 23.6%. El resto de las variables demograficas y clinicas se muestran
en la tabla 1.

La tabla 2 muestra las comorbilidades mas frecuentes en la poblacion estudiada. Destacan
hipertension arterial sistémica (43.6%), diabetes mellitus (32.1%) y cardiopatia isquémica
(10.7%). Las causas mas frecuentes de ingreso a la UCI se muestran en la tabla 3. La
principal fue choque cardiogénico (20%), seguido de choque séptico (18.6%) y neumonia
(15%).

La suspension del apoyo nutricional se presentd en el 72.9% de los pacientes. Las
principales causas de suspension fueron inestabilidad hemodinamica (21.6%), retiro de la
ventilacion mecanica (20.6%) y la realizacion de algun procedimiento quirdargico (20%). El
resto de las causas de suspension se muestran en la tabla 4. La comparacion de las causas
de suspension del apoyo nutricional entre los pacientes con y sin déficit calérico se muestra

en la figura 1. En los pacientes sin déficit calorico la frecuencia entre ellas fue similar,
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mientras que en aquellos con déficit caldrico destacan la realizacibn de procedimientos
quirargicos (28.8%) y la inestabilidad hemodinamica (21.9%).

Las caracteristicas nutricionales de la poblacién estudiada se muestran en la tabla 5. La
mediana del peso fue de 70.5 kg (RIC 65 — 80), la talla fue de 1.64 + 0.1 m, el peso corporal
predicho fue de 58.2 + 9.6 kg y el IMC fue de 27.2 + 4.3 Kg/m?. La mediana de la calificacién
en la escala MNUTRIC fue de 4 (RIC 2.3 - 5). El 66.4% de los pacientes tuvieron obesidad al
ingreso a la UCI, la mayoria de ellos grado 1 (69.9%).

La tabla 6 muestra la comparacion de las variables demogréaficas y clinicas entre los
pacientes con y sin déficit caldrico. Los pacientes con déficit caldrico tuvieron
significativamente més calorias prescritas acumuladas a las 72 horas en de estancia en la
UCI (4,046.3 + 770.2 Kcal), en comparacion con aquellos sin déficit calérico (3,668.3 + 737.9
Kcal), con p = 0.004. Los pacientes sin déficit caldrico recibieron un promedio de 3,533.3 +
840.7 Kcal durante las primeras 72 horas de estancia en la UCI, mientras que aquellos con
déficit caldrico recibieron soélo 871.6 + 707.4 Kcal (p = 0.001). La comparacion de las calorias
prescritas, las administradas y el déficit calérico se muestran en la figura 2. Como era de
esperarse, la suspension del apoyo nutricional fue significativamente mas frecuente en los
pacientes con déficit caldrico (97.3%) contra 46.3% de los pacientes sin déficit calérico (p =
0.001). La frecuencia de progresion de la disfuncion organica fue también mayor en los
pacientes con déficit calorico en comparacion con los pacientes sin déficit caldrico (24.7% vs
10.4%, p = 0.028), mientras que la mortalidad, aunque mostrd una tendencia a ser mayor en
los pacientes con déficit caldrico, no alcanzé significancia estadistica (26% vs 20.9%, p =
0.475). En todas las demas variables comparadas no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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La tabla 7 compara las caracteristicas nutricionales entre pacientes con y sin déficit calérico.
La talla y el peso corporal predicho fueron significativamente mayores en los pacientes con
déficit caldrico, mientras que el resto de las variables no mostraron diferencias
estadisticamente significativas.

Finalmente, en el analisis de regresién logistica univariado, el sexo masculino (OR = 2.903,
IC95% 1.081 — 7.797, p = 0.035), el paciente de tipo médico (=R = 1.909, 1C95% 0.797 —
4.572, p = 0.147) y la presencia de déficit calorico (OR = 2.805, IC95% 1.089 — 7.229, p =
0.033) mostraron significancia estadistica. Sin embargo, en el multivariado solamente la
presencia de déficit caldrico fue identificado como factor de riesgo independiente para la
progresion de disfuncion orgénica en la poblacién estudiada (OR = 2.882, 1IC95% 1.070 —

7.760, p = 0.036). El resto del andlisis se muestra en la tabla 8.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién estudiada

n
Sexo masculino, n (%)

Edad (afos)

Pacientes quirurgico, n (%)

Calificacién APACHE I

Nutricion enteral total, n (%)

Dosis caldrica (Kcal/Kg/dia) *

Kcal prescritas acumuladas a las 72 horas de estancia en la UCI

Kcal administradas acumuladas a las 72 horas de estancia en la UCI
Pacientes con suspensién del apoyo nutricional, n (%)

Pacientes con déficit calérico, n (%)

Déficit calérico acumulado a las 72 horas de estancia en la UCI (Kcal)
Porcentaje de déficit calérico (%) *

140
79 (56.4)
66.5 + 18.1
80 (57.1)
15.2 £ 5.6
116 (82.9)

20 (20 - 25)
3,685.4 + 775.9
21454 + 1,541.2
102 (72.9)

73 (52.1)
1,719.9 + 1,758
415 (5.3 - 84.8)

Calificacién SOFA al ingreso a la UCI 76+3
Calificacion SOFA a las 72 horas de estancia en la UCI 6.5+3.1
Delta SOFA * -1(-3.8-1)
Pacientes con progresion de la disfuncidon organica, n (%) 25 (17.9)
Dias de ventilacion mecanica * 8(4-13)
Dias de estanciaen la UCI * 9(6-14)
Defuncion, n (%) 33 (23.6)

APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, UCI = unidad de cuidados intensivos, SOFA =

sequential organ failure assessment
* mediana (rango intercuatrtilar)
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Tabla 2. Comorbilidades mas frecuentes en la

poblacién estudiada, n (%)

Hipertensién arterial sistémica 61 (43.6)
Diabetes mellitus 45 (32.1)
Cardiopatia isquémica 15 (10.7)
Tumor sélido 13 (9.3)
Enfermedad renal crénica 12 (8.6)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 12 (8.6)
Inmunosupresion 9(6.4)

Hipotiroidismo 5(3.6)

Enfermedad del tejido conectivo 5 (3.6)

Otras 17 (12.1)
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Tabla 3. Causas mas frecuentes de ingreso a la UCI

Choque cardiogénico 28 (20)
Choque séptico 26 (18.6)
Neumonia 21 (15)
Choque hipovolémico 14 (10)
Choque hemorragico 11 (7.9)
Cirugia de riesgo alto 10 (7.1)
Pancreatitis aguda grave 7 (5)
Infarto agudo del miocardio 5 (3.6)
Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda 3(2.1)
Eclampsia 3(2.1)
Estatus epilépticus 3(2.1)
Otras 9 (6.4)

UCI = unidad de cuidados intensivos
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Tabla 4. Causas de suspensién
nutricional, n (%)

del apoyo

Inestabilidad hemodinamica 22 (21.6)
Retiro de la ventilacion mecanica 21 (20.6)
Procedimiento quirargico 28 (20)
Procedimiento médico 14 (13.7)
Intolerancia a la férmula 12 (11.7)
Diarrea 3(2.9)
Estudio radiol6gico 2(1.9)
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Figura 1. Comparacion de las causas de suspension del apoyo nutricional entre pacientes con y sin défict
calorico
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Tabla 5. Caracteristicas nutricionales
estudiada

de la poblacién

Peso (kg) * 70.5 (65 - 80)
Talla (m) 1.64+0.1
Peso predicho (Kg) 58.2+9.6
IMC (Kg/m?) 272+43
Calificacion en la escala mMNUTRIC * 4(2.3-5)
Pacientes con obesidad, n (%) 93 (66.4)
Grado de obesidad, n (%)

Grado 1 65 (69.9)

Grado 2 26 (27.9)

Grado 3 2(2.2)

IMC = indice de masa corporal
* mediana (rango intercuartilar)
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Tabla 6. Comparacion de las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién estudiada

Sexo masculino, n (%)

Edad (afios)

Pacientes quirargico, n (%)

Calificacion APACHE I

Nutricién enteral total, n (%)

Dosis caldrica (Kcal/Kg/dia) *

Kcal prescritas acumuladas a las 72 horas de estancia en la UCI
Kcal administradas acumuladas a las 72 horas de estancia en la UCI
Pacientes con suspension del apoyo nutricional, n (%)

Déficit calorico acumulado a las 72 horas de estancia en la UCI (Kcal)
Porcentaje de déficit calorico (%) *

Calificaciéon SOFA al ingreso a la UCI

Calificacion SOFA a las 72 horas de estancia en la UCI

Delta SOFA *

Pacientes con progresioén de la disfuncion organica, n (%)

Dias de ventilacion mecanica *

Dias de estancia en la UCI *

Defuncion, n (%)

Sin déficit Con déficit
calérico Calorico P

32 (47.8) 47 (64.4) 0.048
65+18.2 67 +£18.1 0.731
34 (50.7) 46 (63) 0.143
153%54 151+£5.9 0.88
52 (77.6) 64 (87.7) 0.115
21 (20 - 24) 20 (20 - 25) 0.671
3,668.3+737.9 4,046.3+770.2 0.004
3,5633.3+840.7 871.6+x707.4 0.001
31 (46.3) 71(97.3) 0.001
135+837.1 3,174.6+917.1 0.001
2 (-14 - 20) 84 (69 - 89.5) 0.001
76+3.1 77+3 0.736
6.1+28 6.9+3.3 0.187
-1(-4-1) -1(-3.8-1) 0.243
7 (10.4) 18 (24.7) 0.028
8(5-13) 8 (4-14) 0.472
10 (6 -14) 9 (5-14) 0.629
14 (20.9) 19 (26) 0.475

APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, UCI = unidad de cuidados intensivos, SOFA = sequential organ failure

assessment
* mediana (rango intercuartilar), prueba U de Mann-Whitney
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Figura 2. Comparacion de las kilocalorias prescritas, administradas y déficit calérico a las 72 horas de estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos entre pacientes con y sin déficit calorico

24



Tabla 7. Comparacion de las caracteristicas nutricionales de la poblacion estudiada

Sin déficit calérico Con déficit Caldérico

n=67 n=73

Peso (kg) * 70 (60 - 80) 73 (65 - 80) 0.231
Talla (m) 161+£0.1 166+0.1 0.002
Peso predicho (Kg) 55.6 +9.6 6059 0.002
IMC (Kg/m?) 276+45 26.8+4.2 0.297
Calificacién en la escala mMNUTRIC * 4(2-5) 4(3-5) 0.404
Pacientes con obesidad, n (%) 48 (71.6) 45 (61.6) 0.211
Grado de obesidad, n (%)

Grado 1 33 (68.7) 32(71.1)

Grado 2 14 (29.2) 12 (26.7) 0.651

Grado 3 1(2.1) 1(2.2)

IMC = indice de masa corporal
* mediana (rango intercuartilar), prueba U de Mann-Whitney



Tabla 8. Analisis de regresion logistica uni y multivariado para identificar factores de riesgo para
progresion de disfuncion organica

Univariado Multivariado
OR IC95% p OR IC95% p
Sexo masculino 2.903 1.081-7.797 0.035 2556 0.928-7.042 0.070
Edad 0.966 0.940-0.992 0.012
Paciente médico 1909 0.797-4572 0.147 2.264 0.899-5.703 0.083
Calificaciéon APACHE II 0996 0.922-1.075 0912
Déficit calorico 2805 1.089-7.229 0.033 2.882 1.070-7.760 0.036

IC95% = intervalo de confianza del 95%, APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation
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DISCUSION

La nutricion hipocalorica o subalimentacion permisiva surgié de manera no intencionada al
encontrar que en un gran numero de pacientes no alcanzaba a proporcionarse el 100% de
sus necesidades caloricas. El déficit calorico se observd como una situacion frecuente en
varios estudios debido a que la interrupcion del apoyo nutricional, sobre todo cuando se
proporciona por la via enteral, es muy comin en los pacientes gravemente enfermos.!?
Estudios en modelos animales demostraron que la nutricion hipocalorica puede generar
reduccién del estrés oxidativo al regular la autofagia y disminuir la produccion de citocinas
proinflamatorias en la fase aguda de la enfermedad, por lo que se ha propuesto como una
estrategia de apoyo nutricional artificial.?*?? Sin embargo, la recomendacién de utilizar
subalimentacién permisiva sigue siendo motivo de debate, debido a que no esta claro su
impacto sobre el prondstico de los pacientes gravemente enfermos, tanto desde el punto de
vista de la funcién organica, como de la sobrevida.?6-28

El presente estudio fue realizado con la finalidad de determinar la asociacion entre el déficit
caldrico y la progresion de la disfuncién organica en pacientes gravemente enfermos que
recibieron nutricién artificial durante las primeras 72 horas de estancia en la UCI. Nuestros
principales hallazgos fueron que la interrupcién del apoyo nutricional es muy frecuente, que
produce déficit caldrico significativo, definido como la administracion de <60% de las
necesidades cal6ricas estimadas, que la progresion de la disfuncién organica es mas
frecuente en los pacientes con déficit calérico y que el déficit caldrico es un factor de riesgo
independiente para la progresion de la disfuncion organica en pacientes gravemente
enfermos, definida como un incremento >2 en la calificacion de la escala SOFA. Ademas,

encontramos que el déficit calérico no incrementa la mortalidad en este grupo de enfermos.
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Nuestros hallazgos son similares a los reportados por Arabi y colaboradores,® quienes no
encontraron diferencia significativa en la mortalidad de pacientes que recibieron 40 — 60% de
sus necesidades caloricas, en comparacion con la de aquellos que recibieron el 100%.
Tampoco encontraron que el proporcionar el 100% de las necesidades caloricas redujera la
tasa de infecciones o la duracion de la ventilacion mecanica, lo cual concuerda también con
nuestros resultados. Ambos estudios fueron realizados en una poblacién heterogénea de
pacientes gravemente enfermos con ventilacibn mecanica y utilizaron el mismo punto de
corte para definir el déficit caldrico. Sin embargo, el estudio de Arabi y colaboradores?®
reporta mortalidad a 90 dias, mientras que nosotros analizamos la mortalidad durante la
estancia en la UCI. Ademas, ellos no analizaron el comportamiento de la disfuncién organica.
En el estudio INTACT,%? Braunschweig y colaboradores reportaron que la subalimentacién se
asocio con reduccion de la mortalidad en comparacion con la nutricion artificial completa y
agresiva, lo cual difiere de nuestros resultados, ya que, si bien no hubo significancia
estadistica, la mortalidad tuvo una tendencia a ser mayor en los pacientes con déficit
caldrico. Ademas, ellos no encontraron diferencias en la duracion de la ventilacion mecénica,
en la frecuencia de infecciones ni en el tiempo de estancia hospitalaria, lo cual concuerda
con nuestros hallazgos. Sin embargo, a diferencia de nuestro estudio, ellos incluyeron
solamente pacientes con lesiéon pulmonar aguda y no evaluaron el comportamiento de la
disfuncion organica. De los estudios mencionados, sélo uno3® muestra mayor mortalidad en
los pacientes con déficit calorico, lo cual esta de acuerdo con nuestros resultados.

Un aspecto que considerar en la interpretacion de los resultados de los estudios de
alimentacion hipocalorica es la gran variabilidad entre ellos en relacion con el grado y la
duracion de la restriccion caldrica, asi como en las variables prondsticas evaluadas, lo cual

dificulta la comparacion de los resultados.
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Como puede observarse, ninguno de los estudios previos realiza un andlisis de la relacién
que tiene el déficit calorico con el comportamiento de la funcidén organica, por lo que, hasta
donde sabemos, nuestro estudio es el primero en explorar este aspecto en pacientes
gravemente enfermos. Mediante analisis de regresion logistica, identificamos al déficit
caldérico >40% como un factor de riesgo independiente para la progresion de la disfuncion
organica en nuestros enfermos, aunque sin relaciébn con la mortalidad u otras variables
pronosticas.

Nuestro estudio tiene limitaciones. Por un lado, fue realizado en un solo centro hospitalario,
lo cual puede limitar la validez externa de los resultados. Por otro lado, se trata de un estudio
observacional, en el cual los investigadores no tuvieron intervencién en relacién con la
prescripcion y composicion de la formula nutricional, asi como tampoco en la decision de
suspender el apoyo nutricional. Ademas, analizamos las variables solamente durante las
primeras 72 horas de estancia en la UCI, lo que podria interferir con la identificacion de la
progresién de la disfuncion organica posterior a este tiempo.

El estudio tiene también fortalezas. Hasta donde sabemos, es el primero que establece una
relacion entre el déficit caldrico y el comportamiento de la disfuncion organica en pacientes
gravemente enfermos. Fue realizado en un escenario de préactica clinica cotidiana, lo cual
puede reflejar el manejo nutricional real de este tipo de pacientes. Por ultimo, constituye un
punto de partida para estudios futuros, con la finalidad de determinar con mayor certeza cual
es el papel que juega el apoyo nutricional en el comportamiento de la funcién organica en

pacientes gravemente enfermos.

29



CONCLUSIONES

- La suspension del apoyo nutricional en los pacientes gravemente enfermos es frecuente,
sobre todo cuando se proporciona por via enteral.

- Las principales causas de suspension del apoyo nutricional son la inestabilidad
hemodinamica, el proceso de retiro de la ventilacion mecanica y la realizacion de
procedimientos quirdrgicos.

- La frecuencia de déficit calérico acumulado durante las primeras 72 horas de estancia en
la UCI es alta.

- La progresion de la disfuncion organica es mas frecuente en los pacientes con déficit
caldrico, en comparacion con aquellos sin déficit calérico.

- La presencia de déficit cal6rico es un factor de riesgo independiente para la progresion de

la disfuncién organica en pacientes gravemente enfermos.
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