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RESUMEN

Titulo:

Impacto del riesgo de desnutricidn sobre los dias de ventilacidn mecanica en pacientes criticos.

Objetivo:
Determinar si el riesgo alto de desnutricién incrementa los dias de ventilacion mecanica (VM)

en pacientes criticos.

Pacientes y métodos:

Estudio ambispectivo, transversal, observacional y comparativo en paciente con VM
ingresados a la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se recabaron datos demograficos y
clinicos y se evalud el riesgo de desnutricion mediante la escala mMNUTRIC dentro de las
primeras 48 horas de estancia en la UCI. Se consider6 riesgo alto si la calificacion fue >5. Se
registro la duracion de la VM y se comparo entre pacientes con riesgo nutricional alto vs bajo.

Un valor de p <0.05 se considero estadisticamente significativo.

Resultados:

Se analizan 130 pacientes, 39.2% del sexo femenino, edad promedio de 50.51 + 17.79 anos.
El 58.5% fueron pacientes quirurgicos y el 80.8% recibieron nutricién enteral. La mediana de
la calificacién en la escala mMNUTRIC fue de 4 (RIC 0 —8) y el 31.5% de los pacientes tuvieron
riesgo alto de desnutricién. La mortalidad global fue del 20%. La duracién de la VM en los
pacientes con riesgo alto fue de 7.29 + 4.71 dias y en aquellos con riesgo bajo fue de 6.88 +
4.82 dias (p = 0.797).

Conclusiones:
La frecuencia de riesgo alto de desnutricion en los pacientes criticos con VM es elevada. El

riesgo nutricional alto no incrementa la duracién de la ventilacion mecanica.

Palabras clave:

Pacientes criticos, riesgo nutricional, duracion de la VM.



ABSTRACT

Title:

Impact of the risk of malnutrition on the days of mechanical ventilation in critically ill patients.

Objective:
To determine if the high risk of malnutrition increases the days of mechanical ventilation (MV)

in critically ill patients.

Patients and methods:

An ambispective, observational and comparative study was done in a patient with MV admitted
to the intensive care unit (ICU). Demographic and clinical data were collected, and the risk of
malnutrition was assessed using the mNUTRIC score within the first 48 hours of stay in the
ICU. It was considered high risk if the rating was >5. The duration of MV was recorded and
compared between patients with high and low nutritional risk. A p value <0.05 was considered

statistically significant.

Results:

We analyzed 130 patients, 39.2% females, mean age of 50.51 + 17.79 years. 58.5% were
surgical patients and 80.8% received enteral nutrition. The median of the mNUTRIC score was
4 (RIC 0 - 8) and 31.5% of the patients were at high risk of malnutrition. The overall mortality
was 20%. The duration of MV in patients with high risk was 7.29 + 4.71 days and in those with
low risk it was 6.88 + 4.82 days (p = 0.797).

Conclusions:
The frequency of high risk of malnutrition in critically ill patients with MV is high. The high

nutritional risk does not increase the duration of mechanical ventilation.

Keywords:

Critically ill patients, nutritional risk, duration of MV.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La desnutricion es una condicion patologica frecuente en la poblacién hospitalizada, sobre todo
en aquellos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En este grupo de
enfermos, la prevalencia de desnutricién varia entre el 39% y el 50%, dependiendo de la
poblacién estudiada y de las herramientas utilizadas para su identificacion.” En pacientes con
desnutricion grave que requieren ventilaciéon mecanica (VM), la mortalidad puede ser hasta del
56%.”

Existen diversos factores que son determinantes para la presencia de desnutricion en estos
enfermos. Por un lado, los pacientes graves cursan con hipermetabolismo e hipercatabolismo
que condicionan incremento en sus necesidades caldricas.® Por el otro, es frecuente que la
gravedad de la enfermedad, la intolerancia a la férmula, sobre todo cuando se proporciona por
via enteral, o la nutricion hipocaldrica, no permitan administrar la totalidad de las necesidades
caldricas, lo que contribuye al desarrollo de déficit calérico durante la hospitalizacion.*®

La desnutricion en los pacientes gravemente enfermos puede tener consecuencias deletéreas,
ya que se asocia a incremento en la ocurrencia de infecciones nosocomiales, mayor tiempo de
hospitalizacidn, mayor mortalidad e incremento en los costos de la atencion. Por ello, el apoyo
nutricional se considera un componente esencial del cuidado de los pacientes durante su
estancia en la UCI.>®

Los pacientes con alto riesgo de desnutricion durante la hospitalizacion pueden beneficiarse
de intervenciones nutricionales agresivas, que tienen la finalidad de atenuar la respuesta
metabdlica al estrés y disminuir su impacto sobre el estado de nutricion.” Sin embargo, en los
pacientes con riesgo bajo de desnutricion, este tipo de abordaje puede tener consecuencias
indeseables, ya que la sobrealimentacidon se asocia a hiperglucemia, hiperosmolaridad,

desarrollo de higado graso e incremento en el riesgo de infeccién.”®



Tradicionalmente se ha considerado que los pacientes gravemente enfermos tienen riesgo alto
de desnutricion durante su estancia en la UCI. Sin embargo, existe un grupo de pacientes que
no se encuentran bajo este supuesto y en quienes el abordaje nutricional podria representar
mas riesgos que beneficios.® Por lo tanto, es necesario identificar correctamente a los
pacientes con riesgo alto de desnutricidon, ya que representan el grupo de enfermos que
pueden beneficiarse de un abordaje nutricional temprano y agresivo.® Se recomienda que la
valoracién del riesgo nutricional se realice dentro de las primeras 48 horas de hospitalizacion.™
Existen multiples herramientas disefiadas para establecer el diagndstico de desnutricion o para
identificar a los pacientes en riesgo alto de desnutricién durante la hospitalizacion.®'"'? Sin
embargo, todas ellas han sido desarrolladas y validadas en pacientes ambulatorios u
hospitalizados, pero no en pacientes gravemente enfermos. Este grupo de pacientes
representa un desafio para la identificacion del riesgo de desnutricion, ya que sus
caracteristicas limitan el desempefo de dichas herramientas, sobre todo cuando requieren
apoyo ventilatorio mecanico.™ En los pacientes con VM es habitual que haya limitaciones en
la comunicacion verbal debido a la presencia del tubo traqueal y al uso de sedacion, lo que
impide tener informacion confiable acerca de la ingesta nutricional y de la historia de pérdida
de peso. Ademas, la presencia de edema secundario a la patologia subyacente o a la
reanimacion hidrica, dificulta la interpretacion de los cambios en el peso corporal, las
mediciones antropométricas y los cambios en la masa muscular.’®'* La dependencia al
ventilador limita también la realizacion de estudios de composicion corporal, como los
realizados mediante bioimpedancia eléctrica.® Por tanto, este grupo especifico de pacientes
constituye una de las poblaciones que representan mayor dificultad para la valoracion del

riesgo nutricional.



Recientemente, Heyland y colaboradores' propusieron una escala que permite la
identificacion del riesgo nutricional en pacientes gravemente enfermos, la cual denominaron
NUTRIC (NUTrition Risk in the Critically ill). Esta escala se basa en un modelo conceptual que
incluye la presencia de ayuno, inflamacion y gravedad de la enfermedad como condicionantes
de desnutricidon y los asocia con el prondstico. El propdsito fundamental de la escala es la
identificacion de los pacientes susceptibles de desarrollar eventos adversos que pudieran ser
potencialmente modificables por una intervencion nutricional adecuada. La escala incluye la
medicién de la interleucina 6 (IL-6) como marcador de inflamacion aguda, la cual no siempre
esta disponible en la practica clinica diaria, por lo que se ha propuesto una escala modificada
que no incluye IL-6 (nNUTRIC). El desempefio de la escala ,NUTRIC es similar al de la escala
original,”™ ' por lo que su uso se ha difundido en los sitios con bajos recursos. La escala
mNUTRIC incluye 5 variables y otorga un puntaje de acuerdo con el valor de la variable
correspondiente. El rango de la escala va de 0 a 9 puntos y considera a los pacientes con
riesgo bajo de desnutricion (calificacion <5 en la escala nNUTRIC) y pacientes con riesgo alto
de desnutricion (calificacion >5 en la escala ,NUTRIC) (anexo 1). Los estudios han demostrado
que la calificacion en la escala se asocia con el prondstico y han documentado que, a mayor
puntaje, mayor tiempo de hospitalizacién en la UCI y mayor mortalidad.’®

Pocos estudios han evaluado el desempefio de la escala nNUTRIC en pacientes con VM,
por lo que la informacion en este grupo de enfermos es muy limitada. El presente estudio tiene
la finalidad de explorar el impacto que tiene el riesgo alto de desnutricidon, evaluado mediante
la escala nNUTRIC, sobre la duracion de la VM, ya que estos pacientes representan una de

las poblaciones con mayor dificultad para la valoracion nutricional.



PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio ambispectivo, transversal, observacional y comparativo en la UCI de un
hospital de ensefianza del tercer nivel de atencion. Se incluyeron pacientes adultos de ambos
sexos, gravemente enfermos, que ingresaron a la UCI entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de 2018 y que recibieron VM durante su estancia en la misma. Se excluyeron aquellos con
embarazo, muerte encefalica o extubacién no planeada.

Se registraron las siguientes variables demograficas y clinicas: sexo, edad, comorbilidades,
diagnodstico de ingreso a la UCI, tipo de paciente (médico o quirurgico), gravedad de la
enfermedad evaluada mediante la escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) 11" presencia de disfuncién organica evaluada mediante la escala Sequential
Organ Failure Assessmen (SOFA),'® y tipo de apoyo nutricional (enteral o parenteral), Se
evaluo el riesgo de desnutricion mediante la escala ,NUTRIC dentro de las primeras 48 horas
de estancia en la UCI y se considero riesgo alto de desnutricion cuando la calificacion en la
escala nNUTRIC fue >5. Se registr6 ademas la duracién de la VM y se consider6 VM
prolongada cuando fue >7 dias. Finalmente, se registraron los dias de estancia en la UCl y el
estado del paciente al egreso de la UCI (vivo o muerto). Para fines de comparacion se formaron
dos grupos, uno con pacientes con riesgo bajo de desnutricion (calificaciéon <5 en la escala
mNUTRIC) y otro con pacientes con riesgo alto de desnutricion (calificacion >5 en la escala
mNUTRIC).

Se utilizé 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 intercuartil (RIC) para los no paramétricos. La normalidad de los datos fue evaluada
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 categoricas se expresan como porcentajes y se utilizo la prueba
Chi? para analizar las diferencias entre los grupos. En todos los casos, un valor de p <0.05 fue
considerado estadisticamente significativo. El analisis de los datos se realizé utilizando el
Statistical Package for Social Science version 20.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0

para Windows, Armonk, NY).
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 130 pacientes reunieron los criterios para participar en el mismo.
De ellos, 39.2% (n = 51) fueron del sexo femenino, la edad promedio fue de 50.51 + 17.79
anos, el 58.5% (n = 76) fueron pacientes quirurgicos y la mayoria (80.8%, n = 105) recibieron
nutricion enteral. La duracion promedio de la VM fue de 7.01 £ 4.78 dias, el 40% (n = 52) de
los pacientes tuvieron VM prolongada, la estancia en la UCI fue de 8 dias (RIC 2 — 26) y la
mortalidad global fue del 20% (n = 26). El resto de las variables demogréficas y clinicas se
muestran en la tabla 1.

Las comorbilidades mas frecuentes en la poblacion estudiada también se muestran en la tabla
1. Destacan hipertension arterial sistémica (36.2%, n = 47), diabetes mellitus (23.1%, n = 30)
y enfermedad renal crénica (14.6%, n = 19).

La tabla 2 muestra las causas mas frecuentes de ingreso a la UCI, entre ellas choque séptico
(23.8%, n = 31), neumonia (10.8%, n = 14) y choque cardiogénico (6.9%, n = 9).

La calificacion promedio en la escala APACHE Il fue de 15.35 £ 6.96 puntos, la calificacion
promedio en la escala SOFA al ingreso a la UCI fue de 7.28 £ 3.3 puntos y al egreso de la UCI
fue de 5.48 £ 4.7 puntos. El 22.3% (n = 29) de los pacientes tuvieron progresion de la disfuncién
organica durante su estancia en la UCI, definida como un delta de la calificacion SOFA >2
puntos al egreso de la UCI (tabla 1).

La calificacion en la escala mMNUTRIC, medida dentro de las primeras 48 horas de estancia en
la UCI, tuvo una mediana de 4 (RIC 0 — 8) y el 31.5% (n = 41) de los pacientes tuvieron riesgo
nutricional alto, definido como una calificacion >5 en la escala mMNUTRIC (tabla 1).

La tabla 3 muestra la comparacién de las variables demograficas y clinicas entre los pacientes
con riesgo nutricional alto o bajo. Los pacientes con riesgo nutricional alto tuvieron

significativamente mayor frecuencia de enfermedad renal crénica en comparaciéon con aquellos
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con riesgo nutricional bajo (29.3% vs 7.9%, respectivamente, p = 0.001). Asi mismo, la
progresion de la disfuncién organica también fue mas frecuente en los pacientes con riesgo
nutricional alto (34.1%), en comparacién con el riesgo nutricional bajo (16.9%), con p = 0.028.
Sin embargo, no hubo diferencia significativa en la variable prondstica principal. La duracion
de la VM fue de 7.29 + 4.71 dias en los pacientes con riesgo alto de desnutricidn, en
comparacion con 6.88 + 4.82 dias en aquellos con riesgo bajo (p = 0.797). Ademas, tampoco
hubo diferencia significativa en la frecuencia de pacientes con VM prolongada entre los grupos
(39% vs 40.4%, p = 0.878). Aunque hubo una tendencia de mayor mortalidad en los pacientes
con riesgo alto de desnutricién (29.3%) en comparacion con los de riesgo bajo (15.7%), la
diferencia no alcanzé significancia estadistica (p = 0.073). En el resto de las variables

comparadas, las diferencias tampoco alcanzaron significancia estadistica.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion

estudiada.
n 130
Sexo femenino, n (%) 51 (39.2)
Edad (afios) 50.51 £ 17.79
Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial 47 (36.2)
Diabetes mellitus 30 (23.1)
Enfermedad renal crénica 9 (14.6)
Insuficiencia cardiaca 5(11.5)
Insuficiencia hepatica 4 (3.1)
Hipotiroidismo 2 (1.5)
EVC 2 (1.5)
Otras 29 (22.3)
Tipo de paciente, n (%)
Quirdrgico 76 (58.5)
Médico 54 (41.5)
Tipo de nutricién, n (%)

Enteral 105 (80.8)
Parenteral 25 (19.2)
Calificacion APACHE Il 15.35 +6.96
Calificacion SOFA al ingreso a la UCI 7.28 £3.30
Calificacion SOFA al egreso de la UCI 548 +4.70
Delta SOFA >2, n (%) 29 (22.3)

Calificacion nNUTRIC * 4 (0-8)
Pacientes con riesgo alto de desnutricion, n (%) 41 (31.5)
Dias de VM 7.01+4.78
Pacientes con VM prolongada, n (%) 52 (40)
Reintubacion, n (%) 14 (10.8)
Dias de estancia hospitalaria * 13 (3 - 32)
Dias de estancia en la UCI * 8 (2 - 26)
Mortalidad, n (%) 26 (20)

EVC = evento vascular cerebral, APACHE = acute physiologic and chronic health
evaluation, SOFA = sequential organ failure assessment, UCI = unidad de
cuidados intensivos, NUTRIC = nutrition risk in critically ill, VM = ventilacion

mecanica
* mediana (rango intercuartil)
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Tabla 2. Diagnésticos de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos, n (%)

Choque séptico 31 (
Laparotomia exploradora 25 (
Neumonia 14 (
Choque cardiogénico 9 (
Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda 8 (
Pancreatitis aguda grave 8 (
Endocrinopatia 8 (
Choque hipovolémico 8 (6.2)
Cirugia cardiaca 6 (
Neurocritico 3 (
Crisis miasténica 3 (
Sindrome posparada cardiaca 3 (
Sindrome de Guillain-Barré 2 (
Tromboembolia pulmonar 1 (
Insuficiencia hepatica aguda 1 (

14



Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas clinicas y demograficas de los

pacientes con riesgo nutricional alto y bajo

Riesgo Riesgo
nutricional alto  nutricional bajo P

n 41 89
Sexo femenino, n (%) 13 (31.7) 38 (42.7) 0.233
Edad, afos 57.22 +15.89 474211785 0.164
Comorbilidades, n (%)

Hipertension arterial 7 (41.5) 30 (33.7) 0.435

Diabetes mellitus 3 (31.7) 17 (19.1) 0.113

Enfermedad renal crénica 2 (29.3) 7 (7.9%) 0.001

Insuficiencia cardiaca 6 (14.6) (10 1) 0.453

Insuficiencia hepatica 2(4.9) 2(2.2) 0.420

Hipotiroidismo 1(2.4) 1(1.1) 0.571

EVC 1(2.4) 1(1.1) 0.377

Otras 3(7.3) 26 (29.2) 0.005
Tipo de paciente, n (%)

Quirdrgico 26 (63.4) 0(56.2) 0437

Médico 15 (36.6) 9 (43.8) '
Tipo de nutricién, n (%)

Enteral 35 (85.4) 70 (78.7) 0.367

Parenteral 6 (14.6) 19 (21.3) '
Calificacion APACHE I 22.24 £ 5.97 1218 +£4.75 0.074
Calificacion SOFA al ingreso a la UCI 9.73 £ 2.86 6.16 + 2.87 0.875
Calificacion SOFA al egreso de la UCI 7.93+4.71 4.36 + 4.27 0.181
Delta SOFA >2, n (%) 14 (34.1) 15 (16.9) 0.028
Dias de VM 7.29+4.71 6.88 £ 4.82 0.797
Pacientes con VM prolongada, n (%) 16 (39.0) 36 (40.4) 0.878
Reintubacion, n (%) 6 (14.6) 8 (9.0) 0.335
Dias de estancia hospitalaria * 11 (4 - 30) 11 (3-32) 0.631
Dias de estancia en UCI * 7 (3-22) 6 (2 - 26) 0.314
Mortalidad, n (%) 12 (29.3) 14 (15.7) 0.073

EVC = evento vascular cerebral, APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, SOFA
= sequential organ failure assessment, UCI = unidad de cuidados intensivos, NUTRIC = nutrition risk

in critically ill, VM = ventilacién mecanica

* mediana (rango intercuartil, prueba U de Mann-Whitney)
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DISCUSION

La desnutricién en pacientes criticamente enfermos esta asociada con un prondstico sombrio.?
Durante la estancia en la UCI se induce una marcada respuesta catabdlica que produce una
rapida pérdida de masa magra, que varia de un 5% en falla organica unica hasta el 25% en
falla organica multiple durante los primeros 10 dias de estancia.> Asi mismo, la valoracion
nutricional en la UCI ha demostrado tener impacto en el prondstico durante la estancia
hospitalaria. La escala mMNUTRIC ha sido de utilidad en el disefio e interpretacion de estudios
clinicos de nutricién en el contexto de la UCI.®

El presente estudio se realizé con la finalidad de determinar si el riesgo nutricional alto en
pacientes criticamente enfermos incrementa los dias de VM, lo cual es un aspecto poco
evaluado en este tipo de enfermos. Nuestros principales hallazgos mostraron una tendencia a
mas dias de VM en los pacientes con riesgo nutricional alto, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa. De igual manera, la mortalidad de los pacientes con riesgo
nutricional alto fue mayor en comparacion con la de los pacientes con riesgo nutricional bajo,
aunque la diferencia tampoco fue significativa.

Heyland et al.” demostraron una asociacion entre la calificacion de la escala NUTRIC vy la
duracion de VM, lo cual difiere de nuestros resultados. Algunos aspectos pueden explicar la
discordancia de los resultados, principalmente el hecho de que ellos utilizaron la escala
NUTRIC original y nosotros la escala mMNUTRIC.

De igual manera, Zheng-Yii Lee el al.,” en su estudio de 154 pacientes con VM, reportaron que
el 56% de ellos tuvieron riesgo nutricional alto, y que este se asocié a mayor duracion de la
VM. Sin embargo, la calificacién promedio en la escala mMNUTRIC en su poblacion fue de 5.7

+ 1.9, mientras que en nuestros pacientes fue menor.

16



Por otra parte, Manon et al.®

evaluaron 475 pacientes mediante la escala mNUTRIC y
encontraron que los pacientes con riesgo alto de desnutricion tuvieron mayor duracion de la
VM que aquellos con riesgo bajo (+2.5 dias, p<0.001). Ademas, reportaron una mortalidad
global del 25.5%, la cual es ligeramente superior a la encontrada en nuestro estudio. En su
estudio analizaron también la capacidad de discriminacion de la escala mNUTRIC para
predecir VM prolongada y encontraron un area bajo la curva ROC de 0.666 (IC95% 0.616 -
0.716). Nosotros no realizamos este tipo de analisis.

Un total de 439 pacientes fueron estudiados por Chin et al.'?

en el cual reportaron una
mortalidad del 29.6% en pacientes con riesgo nutricional alto, lo cual esta de acuerdo con
nuestros resultados, en donde la mortalidad en este grupo de enfermos fue de 29.3%. Por su

parte, Kalaiselvan et al.™

reportaron que la calificacion promedio en la escala mNUTRIC fue
de 4, similar a la de nuestro estudio, que 42,5% de sus pacientes ingresados a la UCI
presentaban con riesgo nutricional alto, y que ellos tuvieron una mortalidad de 31.5%,

considerablemente mayor la reportada por Chin et al.™

y la encontrada en nuestro estudio.
Nuestro estudio tiene algunas debilidades, entre ellas el hecho de que fue realizado en un sélo
centro hospitalario, ademas, el tamafo de la muestra es considerablemente menor al de los
estudios mencionados previamente y se tratd de un estudio observacional en el que los
investigadores no tuvieron ninguna intervencion en la estrategia de alimentacion de los
pacientes, ni participaron en el manejo integral de los mismos.

Tiene también fortalezas, entre las que destacan el hecho de que utiliza una escala
relativamente reciente que permiten realizar de manera confiable la evaluacion del riesgo de
desnutricion en pacientes criticamente enfermos con VM, los cuales representan una de las

poblaciones que mayor dificultad imponen para la valoracion nutricional. Ademas, realiza la

evaluacion en un escenario de practica clinica cotidiana, lo cual permite evaluar el desempefio

17



de la escala en un ambiente de manejo real de los pacientes en una UCI polivalente. El estudio
permite ademas generar nuevas hipotesis para la realizacion de estudio futuros, los cuales
permitan determinar qué pacientes tienen riesgo alto de desnutricion y puedan beneficiarse de
un abordaje nutricional temprano y agresivo, que redunde en una mejoria de la morbilidad y

mortalidad de los pacientes gravemente enfermos que requieren apoyo ventilatorio mecanico.
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CONCLUSIONES

- La escala mNUTRIC permite la evaluacion confiable del riesgo nutricional en pacientes
gravemente enfermos con VM.

- Elriesgo alto de desnutricion en frecuente en nuestros pacientes gravemente enfermos que
reciben VM.

- El riesgo alto de desnutricion no incrementd la duracion de la VM en nuestra poblacion.
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