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4. ABREVIATURAS.

AA: acido araquidonico.

AF: actividad fisica.

AG: acidos grasos.

AG: acidos grasos.

AGCC: acidos grasos de cadena corta.

AGM: acidos grasos monoinsaturados.

AGP: acidos grasos poliinsaturados.

AGP n-3: acidos grasos poliinsaturados omega-3.
AMB: area muscular del brazo.

APP: proteinas de fase aguda.

Bn: balance nitrogenado.



CN: Comité de Nutricidn.

DE: desviacion estandar

DRI: dietary reference intake (ingesta dietética de referencia).
DRV: dietary reference values (valores dietéticos de referencia).
ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and Metabolismo
GE gasto energético

GEB gasto energético basal

GER gasto energético en reposo

GET gasto energético total

GER: gasto energético en reposo.

GET: gasto energético total.

Gl: gastrointestinal.

HbA1c: hemoglobina glucosilada.

HC: hidratos de carbono.

HDL: lipoproteinas de alta densidad.

HDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad.
IMC: indice de masa corporal.

IMT: ingesta maxima tolerable.

IRN: indice de riesgo nutricional.

LDL: lipoproteinas de baja densidad.

LDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad.

NE: nutricion enteral.

NPT: nutricién parenteral total.

NRS: Nutritional Risk Screening (valoracion del riesgo nutricional).

1. INTRODUCCION.

La mayoria de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos no pueden
mantener una dieta saludable.

Si las células del organismo no disponen de la energia y sustancias reguladoras

necesarias, dificilmente podremos conseguir que este paciente supere su



enfermedad. Una corta interrupcion del aporte de sustratos energéticos puede
desencadenar importantes alteraciones enzimaticas, metabdlicas y una restriccion
de la capacidad de homeostasis, esta relacidn entre estado nutricional y pronostico
ya a sido descrita en las guias internacionales ASPEN y ESPEN, asi como en los
datos recaudados por Mohammed |, Mohialdeen G. En su metaanalisis en donde
compararon que un peor estado nutricional empeoraba el pronosticé del paciente.
(1)

Existe evidencia de que un adecuado soporte nutricional disminuye la estadia en
unidades de cuidados intensivos. En consecuencia, es de gran importancia registrar
el estado nutricional al ingreso, para implementar el soporte nutricional en el
momento mas apropiado. (2)

La realizacién de una evaluacion nutricional continua puede ser la clave para
estrategias nutricionales exitosas en el paciente criticamente enfermo. Las
evaluaciones deben llevarse a cabo mediante el seguimiento de parametros de los

pacientes, junto con la implantacién activa de guias basadas en evidencia. (3)

6. ANTECEDENTES.

La DESNUTRICION es un problema reconocido en los pacientes hospitalizados,
especialmente en los criticos. Hay una estrecha relacion entre estado nutricional y
severidad de la enfermedad. Este problema de salud afecta principalmente a
personas mayores de 65 afios. La desnutricion es un factor de riesgo independiente
para mayor tiempo de hospitalizacion, menor sobrevida a largo plazo, infecciones y
alteracion cicatrizacion. (4)

La desnutricion podria definirse como un estado resultante de una falta de ingesta
que conlleva una alteracion en la composicion corporal (descenso de masa magra)
y la masa celular corporal. Esto produce una disminucién en la funcion mental y
fisica y una peor evolucioén clinica de la enfermedad. (4)

La prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados varia entre 15.6% a
86%. (5) En los pacientes criticamente enfermos, la prevalencia de desnutricion
varia entre 38% y 78%. Al ingreso al hospital, al menos un tercio de los pacientes

tiene algun grado de desnutricion y dos tercios de ellos progresan para seguir
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disminuyendo sin una adecuada provision de nutricion. Ademas, dos tercios de los

pacientes que no tenian desnutricion la presentaran durante la hospitalizacion. (6)

La enfermedad critica es una afeccién potencialmente mortal caracterizada por
infeccion, trauma o cualquier enfermedad médica. Implica una oleada masiva de
mediadores proinflamatorios, que incita al catabolismo del huésped. La respuesta
proinflamatoria a una infeccion o trauma es adaptativa del cuerpo, es un mecanismo
para defenderse de los patégenos y complementar sustratos para la curacion. Sin
embargo, la respuesta proinflamatoria grave es contraproducente; por lo tanto, se
desencadena una respuesta antiinflamatoria para contrarrestar el dafio. La nutricion
juega un papel vital en la modulacion del huésped, en la respuesta inmune,
mantenimiento de la masa muscular, ralentizacion del catabolismo, y mantener la

integridad e inmunidad de la mucosa gastrointestinal. (7)

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la desnutricibn puede discutirse en dos entidades: el
catabolismo por estrés y la ingesta nutricional. En la enfermedad critica, las
hormonas catabdlicas se liberan, asi como mediadores proinflamatorios cuya
funcidén principal es mejorar el catabolismo. Las hormonas catabdlicas, como
glucagdn, cortisol y catecolaminas, se secretan y se movilizaran en reservas
nutricionales. Habra generacion de sustratos enddgenos como glucosa,
aminoacidos, y acidos grasos libres. Estos sustratos se entregaran para sostener
funcion de los organos vitales. Mediadores proinflamatorios como IL-1, IL-6 y TNF-
alfa que se producen como resultado de una infeccion o la lesion incrementara aun
mas el catabolismo. Durante tales estados, la prioridad es brindar un apoyo
nutricional adecuado para optimizar funcién de los érganos vitales y promover la
inmunidad adecuada del huésped. Aunado a lo anterior la mayoria de los pacientes
criticamente enfermos tienen una menor reserva nutricional, que se suma a la
ingesta restringida de alimentos durante la unidad de cuidados intensivos y la
estancia hospitalaria, ayuno prolongado y las frecuentes interrupciones en la

alimentacion promueven aun mas la iatrogenia desnutricion y empeoramiento de la
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desnutricion. La Identificacion temprana y el inicio rapido de la alimentacion puede
acelerar la recuperacion de la enfermedad critica. (8)

La desnutricibn en pacientes hospitalizados puede desarrollarse como
consecuencia de una ingesta insuficiente, absorcion deficiente, pérdida de
nutrientes y aumento de la demanda metabdlica durante la enfermedad. (9)

Dos factores fundamentales intervienen en la elevada incidencia de desnutricion en

el paciente critico: hipercatabolismo e inadecuado aporte nutricional.

HIPERCATABOLISMO

En la fase temprana de la enfermedad critica se aumenta la secrecion de hormonas
cata- bdlicas (como las catecolaminas, el glucagén y el cortisol) para la generacion
de sustratos de energia enddgena (glucosa, aminoacidos, acidos grasos) y para
favorecer la distribucion de estos sustratos hacia 6rganos vitales como el corazén y
el cerebro.

Al mismo tiempo, las citocinas proinflamatorias como la interleucina (IL)-1, IL-6 y el
factor de necrosis tumoral que se generan como consecuencia de la agresion aguda
exageran el catabolismo. Estas condiciones predisponen al paciente critico a un alto
riesgo de desnutricion.

INADECUADO APORTE NUTRICIONAL

El paciente puede presentar, ademas, desnutricion previa debido a una ingesta oral
reducida durante largo tiempo antes al ingreso en la Unidad de cuidados intensivos,
asi como patologias previas o una estancia hospitalaria prolongada, Incluso dentro
de la Unidad de cuidados intensivos, el paciente puede tener un aporte nutricional
limitado o presentar interrupciones frecuentes de la alimentacién debido a diferentes
procedimientos. Estos dos ultimos factores, la desnutricion previa y el déficit
iatrogénico de aporte nutricional pueden agravar aun mas la situacién nutricional y

empeorar el prondstico.

DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION
Los objetivos de una evaluacion nutricional son:

1. Identificar y categorizar a los pacientes malnutridos o en riesgo de desnutrirse
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2. Reunir la informacion necesaria para programar un plan de soporte nutricional.
3. Monitorizar la adecuacion de la terapia nutricional.

Recientemente se han publicado los criterios de la Iniciativa de Liderazgo mundial
sobre la desnutricién (GLIM), y se ha establecido un modelo de dos pasos para el
diagndstico de desnutricion.

Primero se debe realizar una identificacion de la situacion de riesgo mediante una
de las herramientas validadas de deteccion, como:

*Nutritional Risk Screening-2002 (NRS- 2002),

*Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) o

*Subjective Global Assessment (SGA). E.

Diagndstico de desnutricion:

1. Herramienta de deteccion validada para identificar a los pacientes en riesgo
de desnutricion

PACIENTES EN RIESGO DE DESNUTRICION

. Tener un peso muy bajo (<80% del peso corporal ideal)
. Tener mucho sobrepeso (> 120% del peso corporal ideal).
. Pérdida de peso reciente (> 10% en 3 meses).

. Ser alcohdlico / dependiente de sustancias.

. Ninguna ingesta por boca durante> 5 dias.

. Aumento de las pérdidas de nutrientes.

. Malabsorcion.

. Sindrome del intestino corto.

. Fistulas.

. Drenaje de abscesos o heridas / quemaduras.

. Dialisis renal.

. Mayores necesidades de nutrientes.

. Trauma.

. Quemaduras.

. Sepsis.

. Toma de medicacion con propiedades nutrientes.
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2. Diagnéstico y clasificacion de la gravedad de la desnutricion.

RIESGO NUTRICIONAL: Proceso para identificar a una persona desnutrida o quien
esta en riesgo de desnutricion para determinar si una nutricion detallada a la
evaluacion esta indicada.

Se realiza entre las 24 y 48 horas de ingreso hospitalario

HERRAMIENTAS Y METODOS DE EVALUACION NUTRICIONAL

Una herramienta de cribado ideal debe tener validez, fiabilidad, sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo para detectar pacientes de alto riesgo. Sin
embargo, no se cuenta con ninguna herramienta capaz de cumplir estos criterios.
La mayoria de herramientas han incorporado Biomarcadores del sistema
inflamatoria y puntuaciones de gravedad que estan estrechamente relacionados con
la fisiopatologia de la desnutricion en pacientes criticamente enfermos. Estos
cribados deben evaluar la dieta, factores fisicos, antropométricos, psicologicos,
sociales y clinicos.

Entre todas las herramientas de deteccién, solo el NRS 2002 y el Riesgo nutricional

en los enfermos criticos (NUTRIC) se han estudiado.

RIESGO NUTRICIONAL 2002 (NRS 2002) Desarrollado por Kondrup et al. El grupo
holandés desarroll6 la herramienta que incluyd la ingesta dietética reciente, la
gravedad de la enfermedad y la pérdida de peso.

Una puntuacion de NRS de 23 indico un riesgo severo de desnutricion y NRS una
puntuacion de 0 indica ausencia de desnutricion. La herramienta de cribado fue
validada en muchos controles aleatorios publicados previamente ensayos. Una
puntuacion alta en la NRS 2002 pudo predecir un resultado desfavorable en
pacientes no criticos, pero no en pacientes criticamente enfermos.

La evaluacion de la pérdida de peso y la ingesta dietética puede ser dificil en
entornos de cuidados criticos. Una de las principales limitaciones de los NRS 2002
puntaje es que cualquier paciente criticamente enfermo con puntaje APACHE II

superior a 10 caera en la categoria de alto riesgo.
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RIESGO NUTRICIONAL EN PERSONAS CRITICAMENTE ENFERMAS (NUTRIC)
Disefiado por Heyland y col. Incluye marcadores inflamatorios, puntuaciones de la
gravedad de la enfermedad. NUTRIC fue capaz de discriminar a los pacientes
criticamente enfermos que se beneficiaran de un suministro agresivo de energia
proteica.

Buscando desarrollar un método para identificar a los candidatos a beneficiarse de
la terapia nutricional y cuantificar el Riesgo Nutricional en las Unidades de Cuidados
Intensivos, se desarrolla en 2011 el puntaje NUTRIC a partir de una cohorte
prospectiva de 597 pacientes, demostrando la significancia estadistica de la
asociacion del conjunto de variables edad, numero de comorbilidades, dias de
estancia en UCI y de manera opcional niveles séricos de Interleucina 6 superiores
a 400mcg/ml, puntuando la severidad del proceso fisiopatologico actual a través de
los puntajes APACHE Il y SOFA. Posteriormente, de manera externa en una cohorte
de 1199 pacientes, se demostrd que cada incremento de 1 punto en NUTRIC se
asocid a un riesgo 1.4 veces mayor de mortalidad a 28 dias, asi como un incremento
de la sobrevida a 6 meses al lograr una terapia nutricional adecuada en pacientes
con NUTRIC elevado. Para pacientes bajo soporte mecanico ventilatorio, el puntaje
posee un area bajo la curva de 0.58 para discernir mortalidad al alta hospitalaria,
asociando a la vez una mayor duracion de estancia hospitalaria. Las
recomendaciones del Colegio Americano de Gastroenterologia, la Sociedad de
Medicina del Cuidado Critico y de la Sociedad Americana para la Nutricién Enteral
y Parenteral recomiendan en sus guias de practica clinica el uso de la herramienta
en la evaluacion inicial del Riesgo Nutricional. A fecha reciente, un analisis
secundario de una cohorte de 3107 pacientes de origen chino con enfermedad
aguda que condiciond lesién renal, establecid un area bajo la curva de 0.763 para
discernir mortalidad a los 28 dias a partir de un punto de corte 24. El uso de esta
herramienta se validé también en poblacién con infecciéon por SARS-COV2, en
quienes se reportd un Hazard Ratio de 2.01 para defuncién con un puntaje =5. En
un estudio observacional, este puntaje puede identificar a los pacientes que se

beneficiaran de un mayor aporte cal6rico y proteico durante la enfermedad critica,
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reduciendo el riesgo de mortalidad a 60 dias en el grupo de alto riesgo con esta
intervencidon durante los primeros 12 dias de estancia en UCI. La puntuacién se
calcula facilmente con parametros medidos en el cuidado diario de pacientes
criticos.

Asi mismo, se muestran dichas caracteristicas en los pacientes con alto riesgo y
bajo riesgo nutricional por la escala NUTRIC y se otorga puntuacion de 0,1,2,3
puntos, Donde se valoran variables como edad <49, 50-74, > 75 puntos,
comorbilidades <1, >2 puntos, severidad con escalas como APACHE Il <14, 15-19,
20-28, >29 punto, SOFA <5, 6-9, >10 puntos, Dias previos al ingreso a la UCI 0,
>10 puntos, PCR mg/DL. <10, >10 puntos. Siendo que el punto corte es modificado
resulta en una alta sensibilidad para descartar rapidamente a aquellos pacientes en
bajo riesgo nutricional en aquellos pacientes con un NUTRIC sin APACHE Il <3y
con una alta sensibilidad para detectar pacientes con alto riesgo nutricional en el
punto corte = 5, pudiendo optimizar el tiempo de evaluacién utilizando variables mas
simples y de mayor accesibilidad posterior al primer dia de ingreso a la UTI, dejando
a una evaluacién convencional y/o especializada a aquéllos con un puntaje de

cuatro.

EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacién nutricional es una evaluacién formal del estado de un paciente por un
profesional de la salud, y da como resultado un diagnéstico relacionado con la
nutricion.

Una vez identificado un paciente con riesgo a partir de las herramientas de
deteccion detalladas, se debe realizar una evaluacién nutricional.

Las Guias de practica de la Sociedad India de Medicina de Cuidados Intensivos
recomiendan la valoracion del estado de nutricion el uso de la Evaluacion Global
Subjetiva (SGA).

La evaluacién por antropometria como el indice de masa corporal (IMC) es dificil de
medir en un entorno de cuidados intensivos. La medicion de albumina sérica,

transferrina y prealbumina no es confiable en pacientes criticamente enfermos.



16

EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

Es una herramienta de evaluacion nutricional subjetiva desarrollada inicialmente
para pacientes post-cirugia gastrointestinal. La herramienta fue posteriormente
estudiada en pacientes criticamente enfermos. La escala SGA incluye parametros
para evaluar grasa subcutanea, atrofia muscular, retencidon de liquidos, cambio de
peso, ingesta reciente de alimentos, sintomas gastrointestinales y funcionales
capacidad.

Clase C incluye desnutricion.

Clase B incluye desnutricion moderada.

Clase A de SGA no incluye desnutricion.

En un metaanalisis de estudios del uso de SGA en pacientes criticamente enfermos,
SGA fue mas favorable que otras herramientas de evaluacién y los grados By C de
SGA tuvieron malos resultados.

La Evaluacion Global Subjetiva es simple y facil de evaluar a la cabecera del
paciente y también es rentable. Las principales limitaciones de SGA fueron que no
se incluyé la gravedad de la enfermedad, la evaluacion del peso y el historial de
alimentacion. La evaluacién lleva mucho tiempo, por lo general dias. (10)

Las directrices ASPEN / sociedad de medicina de cuidados intensivos sugieren el
uso de NRS 2002 o NUTRIC o NUTRIC m, como cribado de estado nutricional en
pacientes criticamente enfermos. En un estudio retrospectivo NRS 2002 mostré una
mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico de desnutricion en
comparacion con la puntuacion NUTRIC. Canales et al. encontraron que la
puntuacion NUTRIC fue superior a la NRS 2002 para evaluar el riesgo de

desnutricion (10)

Posteriormente, una vez diagnosticada, se debe establecer la gravedad de la

desnutricion en moderada o grave.
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EVALUACION DE LA MASA MUSCULAR

No existe consenso en cuanto al mejor método para definir disminucion de la masa
muscular. Se recomienda la medicion por absorciometria, bioimpedancia eléctrica,
ultrasonidos, tomografia computarizada o resonancia magnética. Alternativamente
se pueden utilizar medidas antropométricas como la circunferencia del brazo o de

la pantorrilla, valoracion de la fuerza muscular medida.

VARIABLES BIOQUIMICAS

Proteinas séricas: Se ha demostrado que la disminuciéon de la albumina se asocia
a mal prondstico y su recuperacion ocurre en paralelo a la disminucion de los
indicadores de gravedad. Sus niveles se correlacionan con la severidad de la
enfermedad y estado nutricional. (11)

Albumina Es el parametro bioquimico mas frecuentemente utilizado en la valoracion
nutricional. Una reduccion significativa de los valores de albumina se asocia con un
incremento en la aparicion de complicaciones y en la mortalidad. Su concentracion
plasmatica esta muy influenciada por los cambios hidricos. Los valores de albumina
al ingreso tienen valor pronostico. No obstante, dichos valores son poco sensibles
a los cambios agudos del estado nutricional por la elevada vida media de la
albumina, que llega a 20 dias.

Se ha demostrado que la disminucion de la albumina se asocia a mal prondstico y
Su recuperacion ocurre en paralelo a la disminucion de los indicadores de gravedad.
Prealbumina

Su vida media (2 dias) la convierte en un parametro de evolucion y seguimiento en
el paciente critico. Se ha apreciado que es el parametro mas sensible a los cambios
en el estado nutricional. (11)

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Pregunta de investigacion

¢ Un riesgo nutricional alto (Nutric >5), se asocia con incremento en la mortalidad en

pacientes criticos durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos?
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La asociacion entre el riesgo nutricional y la mortalidad se han descrito en diferentes
estudios, en guias de reconocimiento internacional como lo son las guias ASPEN y
ESPEN, asi como en los datos recaudados por Mohammed |, Mohialdeen G. En su
metaanalsis en donde compararon que un peor estado nutricional empeoraba el
prondstico del paciente, sin embargo, en la unidad hospitalaria no se cuenta con

registros que demuestren esta asociacion.

8. JUSTIFICACION.

El siguiente estudio nace de la necesidad de conocer en nuestra unidad de cuidados
intensivos el riesgo nutricional con el cual los pacientes ingresan, ya que al momento
no se cuenta con registros del riesgo nutricional a su ingreso el cual seria relevante
para determinar si este impacta en la mortalidad, dias de estancia hospitalaria, dias
de ventilacibn mecanica y de esta forma generar estrategias que permitan la

optimizacién del estado nutricional en el paciente critico.

9. HIPOTESIS.

El riesgo nutricional alto (Nutric score >5) al ingreso a la unidad de unidad de
cuidados intensivos se asocia a incremento en la mortalidad en un 50% comparado

con los que tienen un riesgo nutricional bajo segun la literatura.

10. OBJETIVO GENERAL.

Valorar la asociacion entre riesgo nutricional y mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE

11.  OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Determinar la relacion entre riesgo nutricional y dias de estancia en la Unidad de

Cuidados Intensivos.
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2. Identificar la relacion entre riesgo nutricional y dias de ventilacion mecanica en
Unidad de cuidados intensivos.
3. Determinar la asociacidon entre riesgo nutricional y el desarrollo de ulceras por

decubito durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

12.  METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
12.1 Disefio y tipo de estudio.

. Maniobra: Observacional

. Finalidad del estudio: Analitico

. Temporalidad: del 1 de junio del 2021 al 31 de diciembre del 2021
. Direccionalidad: Retrospectivo, longitudinal

. Recoleccion de datos: Retrospectivo

12.2 Poblaciéon de estudio.

Expedientes de pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE, del periodo comprendido del 1ro de
junio del 2021 al 31 de diciembre del 2021.

12.3 Universo de trabajo

Expedientes y pacientes adultos mayores de 18 afnos ingresados en la unidad de
cuidados intensivos, del periodo del periodo comprendido del 1ro de junio del 2021
al 31 de diciembre del 2021 que cuenten cos datos necesarios para evaluar el riesgo

nutricional al ingreso.
12.4 Tiempo de ejecucion.
6 meses, en el periodo de tiempo comprendido del 1ro de junio del 2021 al 31 de

diciembre del 2021.

12.5 Esquema de seleccion.
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12.5.1 Definicién del grupo control.

NA

12.5.2 Definicion del grupo a intervenir.
NA

12.5.3 Criterios de inclusion.

Expedientes de pacientes:

. Derechohabientes y No derechohabientes del Hospital Regional 1° de
Octubre del ISSSTE.
. Ingresados a la unidad de cuidados intensivos con cualquier diagnostico en

el periodo de tiempo comprendido del 1ro de junio del 2021 al 31 de diciembre del
2021.
. Pacientes que tengan > de 24 hrs dentro de la unidad de cuidados intensivos

. Pacientes de edad mayor de 18 afos sin distincion de sexo.

12.5.4 Criterios de exclusion.

Expedientes de pacientes:
. Incompletos.

. Pacientes que no cuenten con las variables para valorar el riesgo nutricional

12.5.5 Criterios de eliminacion.

Expedientes de pacientes:

Que murieron en las primeras 24 hrs de estancia dentro de la unidad de cuidados
intensivos. Ya que los pacientes que mueren dentro de las primeras 24 hrs a su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos la causa de muerte es atribuible a la
gravedad de la enfermedad por la que ingresaron y su muerte no esta relacionada
con el estado nutricional y por escalas pronosticas de mortalidad a su ingreso, con
enfermedad grave y con puntuacion por arriba de 5 puntos de SOFA se espera una
mortalidad mayor al 80% en las primeras 24 Hrs. SAPS Il puntacion >21, mortalidad
> 81%.

Que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria.
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12.6 Tipo de muestreo.

12.6.1 Muestreo probabilistico.

NA

12.6.2 Muestreo no probabilistico.

NA

12.7 Metodologia para el calculo del tamaro de la muestra y tamafio de la muestra.

Los datos generales de los pacientes y los estudios clinicos seran tomados de los
expedientes, ingresando a todos los pacientes que cumplan con todos los criterios
de inclusién durante 6 meses, en promedio 150 pacientes ingresados, en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Calculo del tamafio de la muestra

Muestreo no probabilistico a conveniencia.

Para una poblacion finita como en el presente estudio, en el que la cantidad de
pacientes con el fendmeno de estudio es conocido, se utilizara la formula de calculo
de muestra para poblacion finita, de la siguiente forma:

n=(N*Za2 *p*q) / (e2* [N-1] + Za2 *p*q)

Donde: N = Tamafio de la poblacion conocida, Za= 1.96 al cuadrado (porque la
seguridad es del 95%), p = proporcién esperada (en este caso 50% = 0.5), q =
probabilidad de que no ocurra el evento esperado 1 — p (en este caso 1-0.5 = 0.5),
e = error de estimacion maximo aceptado (en la investigacion se uso un 5%, 0.05).
La realizacion de la formula es la siguiente:

n=(161*1.962 *0.5*0.5) / (0.052 * [161-1] + 1.962 *0.5*0.5), n= 154.6244 | (0.4 +
0.96) n=154.6244/1.36 n=113

Analisis estadististico

» Se determinaran medias, desviacion estandar, frecuencias y porcentajes.
» Se aplicara la prueba de chi cuadrada de Fisher usada para relacionar dos

variables cualitativas
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* Se tomo6 como significancia estadistica una p<0.05.

12.8 Descripcidn operacional de las variables.

No. Variable Definicidon operacional Tipo de variable Orden de medida
1.- Sexo Dato del género del paciente.
2.- Masculino / Femenino Cualitativa Nominal dicotomica, Edad Afios de vida del
paciente.18, 19, 20...Cuantitativa Numeérica continua
3 .- Dias de hospitalizacion en UCIA.

1, 2, 3... Cuantitativa Numérica continua
4.- Diagnostico pacientes con alto riesgo > 5 puntos y bajo riesgo nutricional < 4
puntos por la escala NUTRIC, se otorga puntuacién de 0,1,2,3 puntos, Donde se
valoran variables como edad <49, 50-74, > 75 puntos, comorbilidades <1, >2 puntos,
severidad con escalas como APACHE Il <14, 15-19, 20-28, >29 punto, SOFA <5, 6-
9, >10 puntos, Dias previos al ingreso a la UCI 0, >10 puntos, PCR mg/DL. <10, >10
puntos.

Medidas antropométricas:
indice de masa corporal
Talla

Peso

Diagndstico de ingreso:

1- Choque séptico (pulmonar, abdominal, urinario, tejidos blandos)

2- Choque hipovolémico

3- Choque cardiogénico

4- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

5- Accidentes cerebro vasculares

6- Complicaciones agudas de la diabetes mellitus (estado hiperosmolar
hiperglucémico, cetoacidosis diabética)

7- Lesion renal aguda
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8- Desequilibrio hidroelectrolitico

9- Poli trauma

10- Insuficiencia cardiaca cuantitativa Numérica continua

5 Riesgo nutricional Todo paciente critico ingresado a la UCI evaluado con escala

NUTRIC

1.- con riesgo nutricional alto >5 puntos

2.- con riesgo nutricional bajo < 4 puntos cualitativa nominal, Comorbilidades La

ocurrencia simultanea de dos o0 mas enfermedades en una misma persona.

1.-Hipertension arterial sistémica

2.- Enfermedad cardiovascular

3.-Diabetes Mellitus 2

4 .-Enfermedades cerebrovasculares

5.- Enfermedad renal crénica

6.- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Cualitativa Nominal

7.- SOFA Evaluacion de fallo organico secuencial.

Cada 6rgano se clasifica de 0 (normal) a 4 (el mas anormal), proporcionando una

puntuacion diaria de 0 a 24 puntos que se

correlaciona posteriormente con un porcentaje de mortalidad, Cuantitativa Numeérica

discreta

8.- Motivo de egreso de UCI Procedimiento técnico-administrativo que se efectua

cuando el paciente abandona el servicio de UCIA.

1.-Mejoria

2.- Defuncion Cualitativa Nominal

9.- Ventilacion mecanica Todo paciente que requiera de ventilacion mecanica

1.- dias de ventilacion mecanica en Unidad de cuidados intensivos. Cuantitativa

nominal

10.- APACHE Il Evaluacion de fallo organico secuencial.

Este score puede ser usado para describir la morbilidad de un paciente cuando se

comparan los resultados con otros pacientes. Las mortalidades predichas son

promediadas para grupos de pacientes a fin de obtener la morbilidad del grupo.
Cuantitativa Numérica discreta



24

11.- Técnicas y procedimientos a emplear.

* Revision bibliografica.

* Revisidén de los expedientes. Solicitados dentro de los 6 meses del periodo, se
tomaran los datos que se requieran para valorar el riesgo nutricional, se evaluara el
expediente durante su estancia en UCI y hasta su egreso para conocer el
desenlace.

* Se clasificara dos grupos de paciente que presenten riesgo nutricional alto y bajo
para realizar asociacion de variables.

« Elaboracion de la hoja de recoleccion de datos

+ Vaciado de datos en Excel

* Analisis de datos por el programa SPSS 22

12.- Procesamiento y analisis estadistico.

Los datos seran agrupados y colectados en una base de datos en Excel. Se
empleara estadistica descriptiva (porcentaje, desviacion estandar, promedios) y
estadistica analitica para asociacion de variables, (mortalidad, dias de ventilacion
mecanica, dias de estancia hospitalaria, presencia de ulceras por decubito) entre
los dos grupos de estudio (NUTRIC score alto> 5 puntos, NUTRIC score bajo > 4
puntos) a las variables cualitativas chi cuadrada y para cuantitativa Tstudent, Los
datos se analizaran con el programa SPSS 22.

13. PRUEBA PILOTO (SI ES EL CASO).

NA

14. ASPECTOS ETICOS.

El presente proyecto se mantiene bajo los principios contenidos en los siguientes
codigos:

Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de atencion a la salud.
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Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision Brasil 2013, ademas de los articulos 15, 20, 33, que
recomiendan su privacidad del estudio, por lo que, en este proyecto, para
salvaguardar la confidencialidad de las respuestas que nos brinden los expedientes
clinicos, la base de datos que se construira no requiere la captura del nombre de

los pacientes ni su numero de expediente.

El articulo 4° constitucional estipula que “toda persona tiene derecho a la proteccién
de la salud” motivo por el cual, los resultados de esta investigacion favoreceran una

mejor atencion médica, en los pacientes criticamente enfermos.

Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo con el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacién para la salud, titulos del primero al
sexto y noveno 1987, y en su articulo 3°, la cual informa que toda investigacion se
sometera a un comité para su aprobacién y que la investigacion contribuya a
acciones preventivas y al uso de procedimientos técnicos y diagndsticos para
mejorar el proceso de salud. El articulo 13 en la que toda investigacion en la que el
ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. El articulo 14 en su fraccion |,
VI, VII, y VIl en los que el estudio debe adaptarse a los principios cientificos y éticos
que justifican la investigacion médica, realizado por profesionales de salud, un
dictamen favorable de los comités de investigacién y bioética, asi como la
autorizacion de directivos. Articulo 16 en el que menciona que las investigaciones
en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. El articulo
17 en su fraccion | este proyecto se clasifica en una investigacion sin riesgo, pues

se emplea el analisis de datos a través de la investigacion de expedientes clinicos.
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La presente investigacion también contemplara el informe de Belmont, que son los
cuatro principios éticos basicos:

BENEFICENCIA: El presente estudio nos permitira identificar a su ingreso de
manera temprana pacientes con riesgo nutricional alto, lo que permitira optimizar e
individualizar el manejo nutricional para mejorar el prondstico de los pacientes, con
lo que se lograra la disminucion de la mortalidad y tiempo de estancia hospitalaria
en pacientes ingresados a terapia intensiva, con lo que beneficiara en otorgar una
terapéutica empleada a futuros pacientes.

NO MALEFICENCIA. Este principio se relaciona con “primum non nocere” (en
primer lugar, no hacer dafo). Durante la realizacién del estudio, no se afectara,
ningun paciente o su expediente clinico ya que no se modificara o alterara los datos
obtenidos. Este principio hace referencia a la obligacion de no infringir dafo
intencionadamente incluyendo intereses referidos a la reputacion, la propiedad, la
privacidad o la libertad, por lo tanto de manera intencionada se identificaran factores
que pueden influir negativamente en la interpretacion de los datos recolectados, los
datos obtenidos seran resguardados en el bibliorato correspondiente en la unidad
de cuidados intensivos de este hospital otorgando no de folio en forma numérica sin
exponer los datos personales asi asegurando su confidencialidad. en caso de no
respetarse este principio bioético podria influir negativamente en el diagndstico y
tratamiento de la enfermedad.

JUSTICIA: los datos del expediente seran tratados de igual forma sin distincion de
ningun tipo y con confidencialidad realizando desvinculacion de los datos mientras
se cuente con los criterios de inclusién, con base en las recomendaciones del
Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la informacion y Proteccion de Datos
Personales INAI, en posesion de los particulares. sin excluir ningun expediente por
ningun motivo ya sea por sexo, raza, escolaridad etc. Salvo los que estan
explicitados en los criterios de exclusion y eliminacion citados en el apartado
correspondiente.

AUTONOMIA. Respeto por las personas, En este estudio no se vulnera por
caracteristicas retrospectivas queda protegida la autonomia de los pacientes, ya

que se recolectara la informacion de expedientes clinicos otorgando folio, por lo cual
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no amerita realizacién de consentimiento informado. Si se encontrara en el analisis
de los expedientes alguna situacion de mala praxis, esta sera reportada al
investigador principal y jefe de servicio para su conocimiento a fin de tomar las
medidas pertinentes para dicha situacién. Como proteccion de la identidad se
desvincula rizaran los datos personales de los pacientes.

En cuanto la proteccion y confidencialidad de los datos e identidad de los pacientes
que participaran en el estudio se tomaran las siguientes medidas:

* No se utilizara el nombre, fecha de nacimiento, CURP, ni numero de expedientes
de los pacientes.

* El resguardo de la base de datos quedara a cargo del investigador responsable.

* La informacion extraida y concentrada del expediente clinico pertenece al Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE, como salvaguarda de los datos del paciente,
usuario de los servicios de la institucion.

» Ante cualquier presentacion profesional/cientifica 0 comunicacion por escrito de
cualquier tipo, debera darse crédito a la institucion.

« En caso de que la informacion se publique en articulos médicos, carteles,
ponencias, medios masivos de comunicacion (radio, TV), etc. se solicitara el
permiso por escrito a la institucion.

* Se cuidara la integridad fisica del expediente (no extraer hojas o partes del mismo).
Los expedientes deberan regresar al resguardo en el horario laboral del archivo.

14.1 Consentimiento informado.

NA

14.2 Conflicto de intereses.

No hay conflicto de intereses.

15.  CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.
NA

16. RECURSOS.

Propios de la institucién.
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16.1 RECURSOS HUMANOS.
Investigador principal Dr. Hugo Armenta Ramirez, Idea de investigacion,
planteamiento del problema, disefio metodoldgico, objetivos, aspectos éticos,

revision de resultados, discusién y conclusion.

Investigador metodologico y responsable. Dr. Hugo Armenta Ramirez meédico
adscrito de la unidad de cuidados intensivos. Supervisar el cumplimiento en tiempo

y forma del cronograma de actividades.

Investigador clinico. Dra. Raquel Méndez Reyes. Coordinadora de areas criticas.
Responsable de supervisar el protocolo de investigacion, las actividades
intrahospitalarias y cumplimiento de la adecuada recoleccion de datos.

Investigador asociado. Dr. Julio Cesar Mendoza Pineda. Residente 2° afio de
medicina Critica. Responsable de la elaboracion del protocolo, presentacion de
documentos ante el comité de investigacion y de Etica en investigacion, recoleccion
de informacion de expedientes clinicos, elaboracion de informes parciales y finales.
Investigador asociado. Dra. Nancy Trujillo Ramirez, correcciones y analisis
estadistico, presentacion ante el comité de ética. correcciones, recoleccion de

informacion de expedientes clinicos, actividades intrahospitalarias

16.2 RECURSOS MATERIALES.

Expedientes clinicos.

. Computadora.

. Instalaciones del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE
. Memoria USB.

. Boligrafos Negros

. Lapices

. Hojas de recopilacion de datos

. Instalaciones del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.



16.3 RECURSOS FINANCIEROS.

Propios del investigador
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

o
z

Actividad

Jun-
01

Jul-
01

Ago-
01

Sep
01

Nov-
01

Dic-
01

Ene-
01

Feb-
01

1

Revisién bibliografica

Elaboracion del
protocolo de
investigacion

Definicion de las
variables que se
incluiran en la base de
datos

Presentacion del
protocolo de
investigacion ante el
comité y tiempo de
aceptacion

Acceso y exploracion
de las notas médicas
para formulacion de la
base de datos y
determinacion del
tamano de la poblacion
de estudio.

Captura y limpieza de
la base de datos

Analisis de los
resultados

Elaboracion del reporte

1.- Revision bibliografica

2.- Elaboracién del protocolo de investigacion
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3.- Definicidn de las variables que se incluiran en la base de datos

4.- Presentacion del protocolo de investigacion ante el comité y tiempo de
aceptacion

5.- Acceso y exploracion de las notas médicas para formulacion de la base de datos
y determinacion del tamafio de la poblacién de estudio.

6.- Captura y limpieza de la base de datos
9.- Andlisis de los resultados

10.- Elaboracion del reporte

18. RESULTADOS ESPERADOS Y PRODUCTOS ENTREGABLES.

Resultados esperados y productos entregables Responsable Periodo de tiempo
Se espera observar una asociacion entre el estado nutricional e incremento de

morbilidad y mortalidad.

Tesis de postgrado de terapia intensiva.
Dr. Julio Cesar Mendoza Pineda. Residente 2° ano de medicina Critica. del 1ro de
junio del 2021 al 31 de diciembre del 2021.

Se presentaran los resultados en congresos en modalidad de cartel y la publicacion
de los resultados. Dr. Julio Cesar Mendoza Pineda. Residente 2° afio de medicina
Critica. del 1ro de junio del 2021 al 31 de diciembre del 2021.

19. APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO.

El presente estudio permitira ampliar el conocimiento sobre la relacion existente
entre el estado nutricional del paciente en estado critico y su evolucion, asi como
implementacion de estrategias que permitan mejorar estado nutricional, y con esto

modificar morbimortalidad.
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20. PRESPECTIVAS.
Comparar la relacion del estado nutricional con la aparicion de ulceras por decubito,
asi como la morbimortalidad del paciente ingresados a la unidad de cuidados

intensivos.

21.  DIFUSION.
Tesis, publicacion, presentacion en congreso

22. PATROCINADORES.

Nombre del Fondo NA

Nombre del Laboratorio NA

Nombre de la Institucion u Organismo NA
Monto NA
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“Valorar la asociacion entre riesgo nutricional y mortalidad en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE”

Hipétesis. El riesgo nutricional alto (Nutric score >5) se asocia en un 50% con el

incremento en la mortalidad, segun la literatura.

Objetivos:
General. Valorar la asociacidon que existe entre el riesgo nutricional y la mortalidad
en la UCI del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Especificos.

1. Identificar la relacién que existe entre riesgo nutricional y los dias de ventilacion
mecanica en UCI.

2. Determinar la asociacién que existe entre riesgo nutricional y el desarrollo de

Ulceras por decubito, durante su estancia en la UCI.

Resultados

Se reporta el resultado del analisis de 196 casos que reunieron los criterios para
elegibilidad de ingresar al estudio.

Las caracteristicas generales de la poblacion estudiada se resumen en el cuadro

siguiente:
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Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada.

Caracteristicas Frecuencia
(n=196)
Edad (afios) 529+ 18.2
Sexo
Masculino 86 (44%)
Femenino 110 (56%)
Comorbilidades
DM 10 (5%)
DM + HAS 65 (33%)
DM + HAS + ERC 64 (32%)
DM + HAS + ERC + EPOC 2 (1%)
DM + HAS + ERC + ECV 3 (2%)
DM + HAS + ERC + ECV + EPOC 4 (2%)
No reportada 48 (25%)
Dias previos al ingreso 14+0.5
Dias de intubacion 45+7.1
APACHE Il 17.4+£10.0
17 (9, 26)
SOFA 94+46
10 (6 — 13)
Riesgo nutricional
Bajo 87 (44%)
Alto 109 (56%)
Ulceras por presion 35 (18%)
Mortalidad 36 (18%)

Abrev.: DM Diabetes Mellitus, HAS: Hipertension arterial sistémica, ERC:
Enfermedad renal crénica, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ECV:
Enfermedad cerebrovascular. APACHE II: "Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation I’ SOFA "Sepsis related Organ Failure Assessment’ Las variables
cuantitativas se reporta promedio y desviacion estandar, para APACHE Il y SOFA
se agrega mediana y rango Inter cuartil.
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En el Cuadro 2, se observa el comportamiento sobre la valoracién NUTRIC, siendo
SOFA, comorbilidades y dias previos al ingreso los que aportaron mayor cantidad
de puntos.

Cuadro 2. Comportamiento de acuerdo con cada componente de la
valoracién NUTRIC.

Puntos
Variable 0 1 2 3

Edad (afios) 87 86 23

(44%)  (44%) (12%)
APACHE Il (puntos) 85 25 50 36 (18%)

(43%) (13%) (26%)
SOFA (puntos) 44 50 102

(22%) (26%) (52%)
Comorbilidades 58 138

(30%) (70%)
Dias previos al ingreso a UCI o 196

000%) (100%)

Abrev.: APACHE II: “Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II'. SOFA "Sepsis related
Organ Failure Assessment’, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
Se reporta frecuencia y porcentaje para cada variable y su comportamiento por puntos

Con relacion al desarrollo de ulceras por presidon, se presentaron mayormente en
los sobrevivientes de 20 vs 15 (57% y 43% respectivamente), aunque esta
diferencia fue estadisticamente significativa a favor de los supervivientes
(p=0.0001); donde se aprecia una diferencia mayor en los dias de intubacion donde
fue mas prologada en los que murieron vs los supervivientes de 7.3 + 8.4 y de 3.9

+ 6.7 respectivamente (p=0.0001).

El riesgo de morir si se tiene un alto riesgo de acuerdo con la valoracion de NUTRIC,
la razon de momios para la prevalencia fue de 12.7 con un ICos¢ de 3.7 — 42.9. Al
considerar la mortalidad de acuerdo con el riesgo segun NUTRIC esta fue mayor en
el de alto riesgo con 33 casos vs 3 de los catalogados como bajo riesgo (92% vs
18% respectivamente) (p=0.0001) siendo una diferencia mayor al 50% como se
habia planteado en la hipdtesis. (ver cuadro 3)
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Cuadro 3. Comparacioén de las caracteristicas clinicas y de valoracion de
NUTRIC sobre mortalidad.

Caracteristicas Vivo Muerto “p”’
Edad (afos) 51.8+18.9 57.6+14.1 0.091
Sexo

Masculino 66 (78%) 19 (22%) 0.242

Femenino 91 ((84%) 17 (16%)
Riesgo nutricional

Bajo o o

Alto 84 (97%) 3 (3%) 0.0001

73 (69%) 33 (31%)

APACHE I 15.7+9.8 24.4+77 0.0001
SOFA

8.7+44 12.5+3.5 0.0001

Dias previos al ingreso a UCI 14405 15405 0.435

Dias de intubacion 39+67 73+84 0.0001

Ulceras por presion 20 (57%)  15(43%)  0.0001
Comorbilidades

<1 53 (95%) 3 (5%) 0.002

>0 104 (76%) 33 (24%)
Abrev.: APACHE II: "Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II'. SOFA "Sepsis related Organ Failure

Assessment’
Para variables cualitativas se utilizo ji cuadrada y para las cuantitativas Prueba de U de Mann Whitney

Con respecto a los dias de ventilacion mecanica de acuerdo con el riesgo
nutricional, se encontré que los de alto riesgo 6.29 + 7.9 vs los de bajo riesgo 2.23
+ 5.1 dias respectivamente, teniendo una correlacion de 0.5 con un valor de
p<0.0001.

Los pacientes que presentaron un riesgo NUTRIC alto desarrollaron mas ulceras de
presidn en comparacion con lo de riesgo bajo 29 (82%) versus 6 (17%) teniendo
una Razon de Momios para la Prevalencia (RMP) de 5.08 con IC al 95% 2.0 — 12.92
(Ver Cuadro 4).
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Cuadro 4. Riesgo de desarrollar ulceras de presion si se tenia riesgo alto
segun NUTRIC

Riesgo Desarrollo ulcera No desarrollo T
., i . otal
nutricional de presién ulcera de presion
29* 77
Alto (27%) (73%) 106
(82%) (49%)
6 81
Bajo (7%) (93%) 87
(17%) (51%)
Total 35 158 193

*RMP 5.08 ji cuadrada < 0.0001

Al realizar un analisis estratificado por sexo existen diferencias estadisticamente
significativas y en la manera puntual la presencia de riesgo nutricional alto fue de
56% para los hombres contra 44% para las mujeres (p=0.0001). (Ver Cuadro 4)

Cuadro 4. Caracteristicas de la poblaciéon estudiada de acuerdo con el sexo

Sexo
Caracteristica Femenino Masculino .
(n=110) (n = 86) P
Edad 50.5+18.9 55.9+16.9 0.036
APACHE 14.8 +10.4 20.6 £ 8.6 0.0001
13 (5, 22.25) 20.5 (14, 27.25) '
SOFA 8.1+4.6 11.0 £ 4.1
7 (5,12) 12 (8.75, 14.0) 0.0001
Dias previos de ingreso 1.41 +0.56 1.43 +0.49 0.56
Dias de intubacién 3.2+0.56 6.1 £0.89 0.0001
Riesgo nutricional
Bajo 62 (71%) 25 (29%) 0.0001
Alto 48 (44%) 61 (56%) '
Ulceras por presion 14 (40%) 21 (60%) 0.030
Defuncién 17 (47%) 19 (53%) 0.47
Abrev.: APACHE II: "Acute Physiology And Chronic Health Evaluation I'. SOFA ‘Sepsis related Organ Failure
Assessment’.

Se reportan para variable cualitativa se reportan frecuencia y porcentaje, para variables cuantitativas promedio y
desviacién estandar. Para APACHEIlI y SOFA se reporta ademas medianay Q25 y Q75
Para variables cualitativas se utilizo ji cuadrada y para las cuantitativas Prueba de U de Mann
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El comparativo de puntaje de NUTRIC por sexo existieron diferencias
estadisticamente significativas par APACHE Il y SOFA cuyos puntajes mayores se
presentaron mas en los hombres. (Ver Cuadro 5)

Cuadro 5. Comportamiento de acuerdo con cada componente de la
valoracion NUTRIC seguin sexo

Sexo
Variable Femenino Masculino
(n=110) (n = 86)
0 1 2 3 0 1 2
Grupo de edad 55 40 15 32 46 8
(afios) (50%) (36%) (14%) (37%) (54%)  (9%)
APACHE (puntos) * 63 9 (8%) 20 18 22 16 30
(57%) (18%) (17%) (26%) (19%) (34%) (:
SOFA (puntos) * 36 30 44 8 20 58
(33%)  (27%)  (40%) (9%)  (23%) (68%)
Comorbilidad 37 73 21 65
(34%) (66%) (24%) (76%)
Dias previos al 0 110 0 86
ingreso a UCI (100%) (100%)

Se reportan frecuencias y porcentajes por sexo
* Prueba de ji cuadrada p < 0.0001

La frecuencia de comorbilidades no existié diferencias clinicas ni estadisticas de
acuerdo con el sexo. (Ver Figura 1)

DM + HAS+ ERC+ ACV+ EPOC

DM + HAS + ERC + ACV

DM + HAS + ERC + EPOC

DM + HAS + ERC

DM + HAS

Diabetes Mellitus

No reportada

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Frecuencia

mMasculino ®=Femenino
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Figura 1. Frecuencia de comorbilidades de acuerdo con sexo.
DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertension arterial sistémica, ERC: Enfermedad
renal cronica, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ECV: Enfermedad

cerebrovascular

DISCUSION

De acuerdo a nuestro estudio y analisis de 196 casos que reunieron los criterios. De
acuerdo a la bibliografia ya descrita y con lo que nosotros hemos evidenciado en
nuestro estudio Al realizar un analisis por sexo que si existen diferencias
estadisticamente significativas la presencia de riesgo nutricional alto fue de 56%
para los hombres contra 44% para las mujeres, con una media de edad de
52.9afos, Si bien no todos los valores alcanzaron significancia estadistica, pero
concluimos que a los pacientes con riesgo nutricional alto presentan un peor
prondstico en comparacion con los pacientes que presentan riesgo nutricional bajo,
asi como afecta mas a pacientes que presentan mas comorbilidades, también se
asocia con mas prevalencia de ulceras por decubito en los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica los cuales tuvieron un incremento significativo en la
mortalidad. es evidente que los pacientes que tienen un riesgo nutricional presentan

mayor mortalidad que los pacientes que no presentan estas caracteristicas.

CONCLUSIONES

Se tiene un alto riesgo de mortalidad de acuerdo con la valoracion de NUTRIC, con
una diferencia mayor al 50% en los pacientes con riesgo alto.

Los dias de ventilacion mecanica fueron mayores en los pacientes con alto riesgo
nutricional con significancia estadistica.

Los pacientes con alto riesgo nutricional desarrollan en mayor porcentaje ulceras
por presion.

Es fundamental realizar una evaluacion del riesgo nutricional de todos los pacientes
a su ingreso a terapia intensiva, para asi identificar a los pacientes con alto riesgo
lo cual les confiere una mayor morbimortalidad estadisticamente significativa y asi
priorizar el inicio de nutricion temprana.

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
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México, DF a 01 de enero de 2022

Por medio de la presente, el que suscribe Julio Cesar Mendoza Pineda, estudiante
de la Universidad Nacional Autdbnoma De México hago constar con relacion al
protocolo titulado: “Valorar la asociacion entre riesgo nutricional y mortalidad
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional 1° de Octubre del
ISSSTE” que me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no
hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos, archivos fisicos y/o
electronicos de informacidn recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o
informacion relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, asi como no difundir,
distribuir o comercializar, con los datos personales contenidos en los sistemas de
informacion, desarrollados en la ejecucion del mismo. En los productos académicos
y cientificos que deriven de este trabajo de investigacién se dara crédito a la
institucion.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que proceden de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion publica Gubernamental, La ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, y demas aplicables en la materia.
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