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RESUMEN

El aporte nutricio es uno de los principales pilares en el manejo de los
pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), sin embargo, esta no
estd exenta de complicaciones como un mayor aporte hidrico, alteraciones
hidroelectroliticas y metabdlicas; cambios que se suman al ya estado critico con el
gue ingresa nuestro grupo de pacientes. En todo lo anterior radica la necesidad
de poner puntual atencion en la vigilancia y control hidroelectrolitico en los

pacientes sépticos que reciben nutricién ya sea de tipo enteral o parenteral.

Objetivo: Determinar los factores de la nutricion que pudieran asociarse con

mayor mortalidad en pacientes sépticos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en la UTI del Centro Médico ABC
desde Enero 2010 a Junio 2013. Se incluyeron a todos los pacientes sépticos que
recibieran apoyo nutricional y en los que se determinaran los niveles séricos de
cada una de las variables antes del inicio del apoyo nutricio, al inicio del apoyo

nutricio y a las 24 horas.

Resultados: Se incluyeron 66 pacientes con diagndéstico de sepsis vy el
100% recibié apoyo nutricio; la mortalidad fue del 35% la cual se asocié con
mayor SOFA, dias de estancia intrahospitalaria y comorbilidades no asi con el tipo

de nutricion; el tipo de sepsis de origen pulmonar 40.9% fue el més frecuente
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seguida de la abdominal (39.39%) y urinaria (7.57%). Por otro lado, el magnesio
sérico posterior al inicio de nutricion se incrementé mas (p=0.006) en los pacientes
gue fallecieron que en los que vivieron. Igual sucedié con el fosforo (p<0.05)
Ambos electrolitos con significancia estadistica posterior al inicio de aporte
calorico esto marca la pauta para tener un mejor control y vigilancia estrecha de

estos electrolitos.

Palabras clave: nutricién enteral, nutricion parenteral, sepsis, mortalidad
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INTRODUCCION

El aporte nutricio es una maniobra terapéutica utilizada frecuentemente en los
pacientes criticos, sin embargo esta puede cursar con complicaciones organicas,
infecciosas y metabdlicas que pueden influir en el pronéstico de este grupo de
pacientes cuando no se toman las medidas pertinentes. Estos riesgos sin un
adecuado seguimiento clinico y metabdlico, pueden tener serias complicaciones
dentro de las cuales, las méas frecuentes son las alteraciones hidroelectroliticas
principalmente en los niveles séricos de potasio, fosforo y magnesio. Por otro lado,
el control hidrico se vera directamente afectado con la administracion de
alimentacion endovenosa y por lo tanto tien un impacto directo en la sobrevida de

los pacientes de la UTI. (1)

MARCO TEORICO

La desnutricion es un problema comun en los pacientes con enfermedades
cronicas o graves. La desnutricion es frecuente en el ambito hospitalario, con un
20-50% de los pacientes identificados como desnutridos al ingreso. La mala
nutricibn se asocia negativamente con una serie de resultados clinicos,
funcionales y econdmicos. Se ha demostrado que los pacientes desnutridos tienen
una longitud de estancia hospitalaria 1.5 a 1.7 veces mas que los pacientes bien

nutridos. También se ha demostrado que tienen un aumento de tres veces en la
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mortalidad durante un periodo de 12 meses después del alta. (1,2)

Cualquier trastorno, ya sea crénica o aguda, tiene el potencial de dar lugar a
agravar la malnutricion en mas de una forma: respuesta a un trauma, infeccion o
inflamacion puede alterar el metabolismo, el apetito, la absorcién, o la asimilacién
de los nutrientes. Obstrucciones mecanicas en el tracto gastrointestinal puede
conducir a la reduccién de la ingesta de alimentos al causar nauseas o vomitos,
dolor o malestar provocado por el paso de alimentos. (3) Los efectos catabdlicos
de varios mediadores tales como las citoquinas (interleucina 1, interleucina 6 y
factor de necrosis tumoral alfa), los glucocorticoides, las catecolaminas, y de la
falta de factor de crecimiento tipo insulina-1 se han estudiado ampliamente en los
ultimos afios, su relevancia es sin embargo aln no se ha entendido totalmente. En
algunos tipos de cancer, el factor de cancer, el factor inductor de la protedlisis
(PIF) y el factor de movilizaciéon de lipidos (LMF) se han identificado que

desempefian un papel importante en la patogénesis del sindrome de caquexia. (4)

Los efectos secundarios relacionados con las drogas: (por ejemplo, quimioterapia,
derivados de la morfina, antibidticos, sedantes, neurolépticos, digoxina,
antihistaminicos, captopril, etc) pueden causar anorexia o interferir con la ingestion
de alimentos. En los pacientes geriatricos otros factores tales como la demencia,
la inmovilizacion, la anorexia, y la mala denticion pueden empeorar aun mas la
situacion. Las razones para el desarrollo de la desnutricion en la enfermedad son
multifactoriales, pero disminuyd la ingesta de nutrientes, el aumento de las

necesidades de energia y proteinas, aumento de las pérdidas, junto con la
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inflamacion probablemente jugara un papel central. (5)

La desnutricibn hospitalaria se puede definir como una condicion fisiol6gica
anormal causada por deficiencia o exceso o des balance de un estado nutricional
alterado caracterizado por la deficiencia, aguda o crénica, de calorias y/o

proteinas. (6)

El suministro de los nutrientes adecuados puede ayudar a prevenir o revertir los
efectos de la desnutricion. Sin embargo, se necesitan métodos precisos para
controlar la idoneidad del soporte nutricional. Para evaluar el estado de nutricién,
muchos médicos utilizan una combinacion de medidas objetivas, como el peso,
pérdida de peso, circunferencia del brazo, las medidas de los pliegues cutaneos,
valores del laboratorio, y las medidas subjetivas como la evaluacion global
subjetiva y la historia de la dieta. (7)

La proteina C-reactiva (PCR) es un marcador de la inflamacion que cambia
rapidamente en la presencia de inflamacion, que tiene una vida media de
aproximadamente 19 horas. PCR se utiliza a menudo en conjuncion con PAB para
evaluar si los cambios en PAB son un reflejo de apoyo a cambios en la inflamacién
de una nutricibn adecuada. Cabe sefalar que, aunque la PCR se eleva
generalmente con la presencia y la gravedad de la inflamacién y disminuye a
medida que la inflamacién disminuya, tiene limitaciones a su uso e interpretacion.
Se conocen los niveles de PCR a ser elevados en los pacientes con condiciones
inflamatorias crénicas, incluyendo la enfermedad periodontal, artritis,

enfermedades cardiovasculares, diabetes, insuficiencia renal, sindrome
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metabdlico, y la obesidad. Se debe tener cuidado al interpretar PAB (Prealbumina)
en el paciente hospitalizado, especialmente en la poblacion en estado critico. (8)
La prealbumina se incrementa en la insuficiencia renal grave, el uso de
corticosteroides y el uso de anticonceptivos orales. Las concentraciones séricas
pueden disminuir con la enfermedad del higado, la hepatitis, la dialisis, el

hipertiroidismo, el embarazo, y la hiperglucemia significativa. (9)

ANTECEDENTES HISTORICOS

La via parenteral comenzé a utilizarse después de que William Harvey afirmg, en
1628, que las arterias y las venas concurren para formar un cauce Unico y
continuo. En 1939, Elman y Weiner descubrieron la administracion de una solucién
de hidrolizado de caseina a través de una puncién venosa. En 1658, sir
Christopher Wren menciond que era posible introducir cualquier liquido en una
corriente sanguinea. En 1968 se ofrecid por primera vez nutricibn parenteral.
Estos avances fueron graduales y plantearon la necesidad de evaluar el estado
nutricional de los pacientes hospitalizados; ademas, demostraron que la nutricion

influia de manera positiva en su recuperacion. (1,10)

NUTRICION PARENTERAL

Se designa asi al aporte de nutrientes por via intravenosa que se ofrece a

pacientes con disfuncion del tubo gastrointestinal, desnutridos o en riesgo de
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desnutricion, que son aptos para la nutricion enteral (Tabla 1.) Las variantes

principales son la central y la periférica. (1,11)

Tabla 1. Indicaciones de nutricion parenteral

Dificultad o incapacidad para utilizar el tubo digestivo
Posoperatorio inmediato de cirugia mayor digestiva
En personas de edad avanzada y con desnutricion moderada o severa
Complicaciones posoperatorio
Obstruccion del aparato digestivo, de tipo benigno o neoplasico
Necesidad de reposo del tubo digestivo:

Pancreatitis aguda

Enfermedad inflamatoria intestinal

Intolerancia o no mejoria clinica con la nutricion enteral

Coadyuvante de la quimioterapia y radioterapia

Politraumatizados con traumatismo abdominal concomitante.

Nutricién parenteral periférica

Aporta nutrientes de muy baja osmolaridad (< 600 mOsm/L) como suplemento
venoso periférico o en enfermos que no pueden utilizar el tubo digestivo durante
un corto periodo (dos semanas, aproximadamente), debido a su tolerancia limitada

y la existencia de pocas venas periféricas funcionales.
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Requerimiento de gasto energético total
El calculo de requerimientos de gasto energético total puede hacerse por tres
métodos: a) calorimetria indirecta, b) ecuacion de Harris-Benedict y c) el gasto

energético basal. (12)

Componentes de la nutricion parenteral

Las necesidades energéticas diarias deben satisfacerse mediante calorias
derivadas de hidratos de carbono y lipidos (calorias no proteicas), y el aporte
proteico debe ser suficiente para mantener las reservas de proteinas enzimaticas

y estructurales (calorias no proteicas).

Proteinas

El aporte proteico debe igualar el indice del catabolismo proteico en el
paciente, y puede calcularse usando las predicciones generalizadas para
sujetos en situacion normal y en hipercatabolismo.

El aporte proteico normal va de 0.8 a 1 g/kg, de 1.0 a 1.5 g/kg en deplecién o
estrés moderado, y de 1.2 a 2 g/kg en el hipercatabolismo; es muy raro tener que
proporcionar mas de 2 g/kg.

El aporte proteico para los pacientes con hipercatabolismo esta limitado por la
imposibilidad de determinar el grado del catabolismo proteico. Para una
valoracion mas exacta de las necesidades proteicas diarias se usa la excrecion

urinaria de nitrégeno
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Carbohidratos
La glucosa continta siendo el principal sustrato calérico en el paciente en general
0 grave, aun cuando en algunas situaciones de estrés la fuente energética sea

mixta (hidratos de carbono y grasa).

Los hidratos de carbono aportan 50 a 70% de las calorias no proteicas en el

metabolismo.

Como la glucosa no es un combustible metabdlico potente, es necesario
concentrar las soluciones glucosadas para proporcionar calorias suficientes para
satisfacer las necesidades diarias. Cada gramo de glucosa aporta 3.4 kcallg
cuando es dihidra; 3.6 kcal/g si es monohidra y 4 kcal/g cuando es anhidra. En la
elaboracién de la féormula es importante considerar que el indice maximo de
dextrosa que el cuerpo oxida es de 7 mg/kg/min (25 kcal/kg/dia). Su aporte esta
limitado por la capacidad de metabolizacion del organismo, que es de 10 a 12

mg/kg real/min, y disminuye en los pacientes sépticos a 5 mg/kg/min.

Lipidos

Son los que proporcionan el mayor rendimiento energético de los dos
combustibles anteriores. La mayor parte de los regimenes nutricionales usan
lipidos exdgenos para cubrir alrededor de 30% de las necesidades energéticas

diarias; por tanto, son imprescindibles.
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Requerimientos de agua
Las necesidades basales de agua de un paciente adulto promedio oscilan entre 2
000 y 3 000 mL/dia o 30 y 50 mL/kg/dia o 1.2 a 1.5 mL por cada kilocaloria

infundida.

Requerimientos de electrélitos
La nutricion parenteral debe incluir siempre el aporte de sodio, potasio, calcio,
fosforo y magnesio, salvo que el paciente tenga concentraciones plasmaticas

elevadas o exceso de alguno de ellos (Tabla 2.). (1,13)

Tabla 2. Requerimientos de electrolitos durante la nutricion parenteral

Electrolitos Requerimientos diarios (mEQ)
Sodio 50-15
Potasio 60-150
Fosforo 30-75
Calcio 4.6-21
Magnesio 8-35
Cloro 50-150
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SINDROME DE REALIMENTACION

El sindrome de Realimentaciéon (SRA) se puede definir como el conjunto de signos
y sintomas que aparecen como consecuencia de alteraciones metabdlicas que
pueden ocurrir como respuesta de un abrupto inicio del soporte nutricional en
pacientes con malnutricion calérico-proteica.
Las complicaciones incluyen:

v' Anormalidades de los electrolitos

v' Aparicién de alteraciones neurolédgicas y respiratorias

v Aparicién de arritmias e insuficiencia cardiaca
Estas se producen pocos dias después del inicio de la realimentacion y pueden

incluso conducir a la muerte. (10)

Es fundamental identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar SRA antes de
iniciar cualquier terapia nutricional. Cualquier paciente con desnutricion crénica,
cronica agudizada o aguda que va a ser sometido a soporte nutricional es
susceptible al desarrollo del SRA.La inanicién y la pérdida de peso dan lugar a una
respuesta metabodlica encaminada al mantenimiento de las funciones vitales y la
supervivencia. El glucogeno hepéatico se agota a las 24 horas de iniciado el ayuno,
el mayor cambio a nivel hormonal: es el descenso de la insulina y aumento del
glucagdn, también hay descenso de triyodotironina, aumento de la secrecién de la
hormona de crecimiento (GH) y descenso de factor de crecimiento similar a la
insulina-1 (IGF-1), descenso de gonadotrofinas, aumento de la secrecién de

cortisol, descenso en los niveles de Leptina, etc. (1,14)
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Desde el punto de vista metabdlico, una vez agotados los depésitos de glucosa en
forma de glucégeno se estimula la via de la Gluconeogénesis, los principales
sustratos de energia durante el ayuno son las grasas y proteinas, los cuales
proveen la fuente de glucosa para las células hematoldgicas y neuroldgicas. La
gluconeogenesis comienza a disminuir a partir del dia 7 de inanicién, y luego se
produce la cetoadaptacion que es uno de los fendbmenos metabdlicos mas
importantes en la respuesta al ayuno y permite, cuando éste se prolonga, que
determinados 6rganos, como el cerebro, utilicen los cuerpos ceténicos como
sustrato energético. De esta forma disminuyen las necesidades de produccion de
glucosa, el catabolismo proteico y se utilizan de manera preferente los depdsitos

grasos. (15)

Una vez identificados los pacientes con riesgo, es precisa la correccion de las
alteraciones hidroelectroliticas antes del inicio del soporte nutricional. Con
respecto al aporte caldrico el consenso general, indica la gradual introduccion y
avance de la alimentacion. Es prudente iniciar de un 20-75% de las
necesidades energéticas de la poblacion adulta y pediatrica 6 de 5 - 20
kcal/kg/dia para pacientes adultos en funcién de la sospecha de la gravedad del
agotamiento nutricional antes de la alimentacion.

El aporte calorico se aumentard de un 10-25% por dia 6 de 200-250
kcal/dia después de realizar la estabilizacion de electrolitos (potasio, fésforo
y magnesio) estos deben reponerse, incluso en presencia de valores
plasmaticos normales, el volumen circulante debera restablecerse con cautela,

evitando la sobrecarga hidrica y el aporte excesivo de sodio. El aporte de
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tiamina es necesario al iniciar la realimentacién en pacientes con riesgo. La
administracion de 50-300 mg inicialmente es lo correcto, bien por via oral o
intravenosa, pero son necesarios nuevos aportes paralelamente a la
administracion de hidratos de carbono, porque condicionan un aumento de los

requerimientos. (1,17)
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DEFINICION DEL PROBLEMA

En la actualidad no se ha prestado interés a las complicaciones que implica el

aporte nutricio en los pacientes con sepsis en la UTI, siendo las principales

complicaciones a nivel hidroelectroliticos y estas mismas tienen la factibilidad de

ser medidas, corregidas y prevenidas.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion que existe entre el aporte nutricio y sus implicaciones

hidroelectroliticas y mortalidad en pacientes con diagndstico de sepsis en la UTI

HIPOTESIS

El aporte cal6rico produce alteraciones hidroelectroliticas las cuales podran estar

relacionadas con la mortalidad en pacientes con sepsis en la UTI.
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JUSTIFICACION

Las alteraciones hidroelectroliticas durante e aporte nutricio en pacientes septicos
pueden influir su pronostico en este grupo de pacientes, estas alteraciones
electroliticas pueden y deben ser correjidas para prevenir complicaciones que se
agregen al de por si estado critico de nuestra poblacion, los electrolitos sericos

como potasio, fosforo y magnesio son faciles de determinar y por ende de corregir.
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MATERIAL Y METODOS

Métodos

Estudio prospectivo observacional de pacientes que ingresaron a la unidad de
terapia intensiva del Centro Médico ABC de Enero 2010 a Marzo 2013 con el
diagnostico de sepsis y que recibieron aporte nutricio por via parenteral, enteral o

mixta.

Poblacién

Pacientes con sepsis ingresados en la Unidad de terapia intensiva con choque
séptico segun la definicion de las recomendaciones de la campafia Sobreviendo a
la Sepsis.

Periodo: Enero 2010 a marzo 2013.
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VARIABLES DEPENDIENTES

Peso y talla
Se registro la talla directamente de la hoja de enfermeria la cual obtuvo el dato
directamente del paciente o de sus familiares. De igual forma se obtuvieron los

datos correspondientes a la talla.

indice de Masa Corporal

El parametro utilizado antropométricamente para poder definir a nuestra
poblacion es el indice de Masa Corporal (IMC) y los valores con los que
trabajamos para esto son los que establece la Norma oficial Mexicana NOM-008-
SSA3-2010 para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad., en la cual
establece que se determina como obesidad cuando la persona adulta tiene un IMC
igual o mayor a 30 kg/m? y para las personas con una estatura baja y de igual
manera son adultas es de 25kg/m? y la férmula para determinar el IMC es la
siguiente:

Peso

IMC = (Talla)?

Edad, sexo, peso, talla, IMC, comorbilidades, SOFA, dias de estancia en la
UCI, dias de estancia intrahospitalaria, mortalidad, tipo de nutricion, tipo de sepsis,
dia de inicio de la nutricién, amino&cidos periféricos, kilocalorias por kilogramo
totales, proteina por kilogramo, lipidos por kilogramo, potasio al ingreso, potasio al

inicio de la nutricion, potasio a las 24 horas, magnesio al ingreso, magnesio al
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inicio de la nutricion, magnesio a las 24 Y 48 horas, fosforo al ingreso, fosforo al

inicio de la nutricién, fésforo a las 24, 48 Y 72 horas,

indice de Charlson:

Charlson Comorbidity Index, es un sistema de evaluacion de la esperanza
de vida a los diez afios, en dependencia de la edad en que se evalla y de las
comorbilidades del sujeto. Ademéas de la edad, consta de 19 variables, que si
estan presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la
esperanza de vida del sujeto. Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia
al afo, se adapto finalmente en su forma definitiva para supervivencia a los 10
afos. Se ha utilizado para otros muchos propdésitos, entre ellos al calculo de
costos a causa del padecimiento de alguna enfermedad crénica en enfermos de

Atencién Primaria.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan en promedios * desviacion estandar (DE) y rango. Se
compararon ambos grupos (pacientes vivos vs. pacientes muertos) con prueba t

de student. Se consideré estadisticamente significativo si p<0.05.
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RESULTADOS

De Enero 2010 a Marzo 2013 ingresaron 66 pacientes con el diagnéstico de
sepsis, 24 (36%) mujeres y 42 (64%) de los cuales vivieron 43 (65%) y 23 (35%)
fallecieron. La edad promedio de todos los pacientes fue de 67.3+ 16.6 afos (25 —
94 afos), y al separarlos por mortalidad, los 43 pacientes vivos tuvieron una edad
promedio de 65.7+t17.1 afos (92-25 afios) mientras que los que fallecieron
tuvieron una edad promedio de 70+15.6 afos (94-35afios) sin una diferencia
estadisticamente significativa.

Con respecto al indice de masa corporal (IMC) en el grupo total de nuestra
muestra fue 26.69 + 7.19 (11.71 - 45.68) mientras que en los vivos fue de 27.61 £
6.74 (17.30 - 42.96) y en los que fallecieron fue de 24.96 + 7.87 (11.71 - 45.68),
sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos.

En relacion a comorbilidad se utiliz6 el indice de Charlson para
comorbilidad ( PCCIl ) de nuestra poblacién total fue de 5.58+2.95(0.3-12)
encontrando una diferencia estadisticamente significativa entre vivos: 5.03 + 2.85
(0.3-11) y muertos: 6.6 £ 2.92 (1 - 12) con p =0.03.

Se calculd SOFA también para evaluar la severidad de la sepsis y como
esperado, se encontré diferencia estadisticamente significativa entre vivos vy
muertos: 6.7 £ 3.55 (0 - 15) y 9.09 + 3.76 (2 - 16) respectivamente con p= 0.013;
en relacion a los dias de estancia en la UCI se obtuvo un promedio de 16.2 +

11.94 dias (2 — 70 dias), habiendo también una diferencia significativa entre vivos
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y muertos: 14 * 8.7 dias (2 — 38 dias) vs 20 + 15.8 dias (4 — 70 dias)
respectivamente con p=0.05.

En relacién al balance hidrico a las 72 horas posterior al inicio de la nutricion,
tenemos un balance global negativo de -1099.50 £ 4160 (-11979 a +9588) y al
separarlos en vivos y muertos encontramos que en los primeros el balance global
fue en promedio negativo: -1795 + 4186.04 (-11979 a +9354) contra 201.21 +
3869.68 (-8239 a 9588) de los pacientes que fallecieron con una diferencia
estadisticamente significativa: p= 0.05.

Con respecto al tipo de sepsis encontramos que la mas frecuente fue la de origen
pulmonar seguida por la de origen abdominal y hematolégica. No hubo diferencia

con respecto a la mortalidad y el tipo de sepsis en nuestra muestra. Tabla 3.

TABLA 3
TIPO DE SEPSIS Vivos Muertos p
Pulmonar n=27 (40.9%) 15 (22.72%) | 12 (18.18%) | NS
Abdominal n=26(39.39%) | 21 (31.31%) |5 (7.57%) NS

Hematologica n=6 (9.09%) 2 (3.03%) |4 (6.06%) NS

Urinaria n=5 (7.57%) 4 (6.06%) 1 (1.51%) NS

Neurologica n=2 (3.03%) 1 (151%) |1 (1.51%) NS

En la tabla numero 4 podemos observar los tipos de nutricion que recibieron los
pacientes y que tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa al separar

a los pacientes de acuerdo a mortalidad y tipo de nutricion.

Dr. Marcos Eliel Camarillo Marin 26



TABLA 4

TIPO DE Vivos Muertos p
NUTRICION
Nutricion n=47 (71.21%) | 33 (50%) 14 (21.21%) NS
parenteral
Nutricién enteral n=17 (25.75%) | 9 (13.63%) 8 (12.12%) NS
Nutricién mixta n=2 (3.03%) 1 (1.51%) 1 (1.51%) NS

En relacion a dias de inicio de nutricion no encontramos diferencia entre los que
sobrevivieron y los que no: los pacientes que vivieron recibieron nutriciébn en
promedio el dia 2.3 £ 1.8 (1 - 12) y los muertos el dia 2 + 0.73 (1 - 4), sin p
significativa.

Con respecto al aporte calérico se observd que en general se aportaron 16.9 +
9.15 calorias por kilogramo de peso (6 - 49) y al realizar la diferencia entre vivos y
muertos, éstos valores fueron 15.6 + 7.83 calorias por kilogramo de peso (6 - 36) y
19.2 + 11.02 calorias por kilogramo de peso (6-49) con p no significativa.

El potasio sérico al ingreso en todos los pacientes fue de 4.33 + 0.89 mEq/L (2.9 -
7.8 mEQ/L) y entre vivos y muertos fue de 4.26 + 0.94 mEqg/L (2.9 - 7.8 mEqQ/L) y
448 + 0.78 mEqg/L (3.1 - 6.1 mEqg/L) respectivamente. El potasio al inicio de la
nutricion en todos los pacientes fue de 4.35 *+ 0.65 mEg/L (3 - 6 mEg/L) mientras

gue el de los vivos fue de 4.35 + 0.68 mEQ/L (3 - 6.8 mEqQ/L) y de los muertos 4.35

Dr. Marcos Eliel Camarillo Marin 27



+ 0.60 mEg/L (3.1 - 6 mEqg/L) sin diferencia estadisticamente significativa. De igual
forma, el potasio a las 48 horas de inicio de nutricion no evidencio diferencia
estadistica: 4.28 + 0.46 mEqg/L (3.3 - 5.4 mEq/L) en vivos y 4.35 + 0.55 mEq/L (2.7

- 4.9 mEq/L).

En relacion al magnesio de todos los pacientes el resultado fue de 2.01 + 0.47
mg/dL (1 - 4.1 mg/dL) y al separarlos entre vivos y muertos, el valor de los
primeros fue de 1.94 + 0.38 mg/dL (1 - 3.1 mg/dL) y de los muertos fue de 2.14 +
0.59 mg/dL (1.2 - 4.1 mg/dL) con una p que tiende a ser significativa (p=0.09). El
magnesio al inicio de la nutriciéon, en el global de la muestra fue de 2.15 + 0.43
mg/dL (1 - 3.2 mg/dL) y por grupos en los vivos 2.05 + 0.43 mg/dL (1.3 - 3.2
mg/dL) contra muertos 2.35 * 0.43 mg/dL(1.3 - 3.2 mg/dL) con un valor
estadisticamente significativo de p=0.006. Los resultados anteriores se
mantuvieron 48 horas posterior al inicio de la nutricion ya que el valor del
magnesio sérico en todos los pacientes fue de 2.34 + 0.35 mg/dL (1.6 - 3.4 mg/dL)
y la relaciéon entre vivos y muertos se mantuvo similar a los dias previos: en los
vivos fue de 2.26 = 0.35 mg/dL (1.6 - 3.4 mg/dL) y en los muertos 2.47 £ 0.31
mg/dL (1.9 - 3.1 mg/dL), también con un valor estadisticamente significativo de
p=0.006.

Con respecto al fésforo al ingreso se encontré que los valores globales fueron de
3.53 £ 1.10 mg/dL (1.8 - 6.8 mg/dL) y al separarlos por mortalidad, los vivos
tuvieron 3.38 = 1.08 mg/dL (1.8 — 7 mg/dL) y los muertos tuvieron 3.8 £ 1.13 mg/dL
(3 - 6.8 mg/dL) sin diferencia estadisticamente significativa. Hasta este momento

no habia habido diferencia con respecto al fésforo, pero al iniciar la nutricion si
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hubo diferencia entre vivos y muertos: en el grupo total éste valor fue de 3.54 +
1.27 mg/dL (0.9 - 7.7 mg/dL) mientras que en los vivos fue de 3.29 + 1.13 mg/dL
(0.9 — 7 mg/dL) y en los muertos se obtuvo un valor promedio de 4.0 + 1.40 mg/dL
(3 - 7.7 mg/dL) con un valor estadisticamente significativo p=0.02. AL igual que el
magnesio, el foésforo mantuvo diferencia estadisticamente significativa a las 48

horas de inicio de la nutricion y a las 72 horas de inicio de la nutricion:

1. Foésforo a las 48 horas en muestra global: 3.22 + 1.28 mg/dL (0.8 - 7.6
mg/dL), vivos: 2.94 £ 1.06 mg/dL (0.8 - 5.4 mg/dL) y muertos 3.73 + 1.52
mg/dL (1.8 - 7.6 mg/dL) con p=0.016

2. Fosforo a las 72 horas en muestra global: 3.54 + 1.31 mg/dL (1.1 - 8.4
mg/dL), vivos: 3.27 + 0.81 mg/dL (2 - 4.9 mg/dL) y muertos 4.04 + 1.86

(1.1 - 8.4 mg/dL) con p=0.02.
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DISCUSION

Aun cuando es esperado que en nuestra muestra exista una mayor mortalidad en
relacion a mayor edad, al menos en nuestra muestra esto no fue asi, ya que no
obtuvo p estadisticamente significativa; esto puede estar relacionado a que en
nuestra poblacion predomina la edad geriatrica. Esto esta reforzado al valorar los
indices de comorbilidad como el Score de Charlson donde la supervivencia a 10
afios con 5.03 puntos en los vivos y de 6.6 en los muertos es respectivamente de
38.06% vs 22.15% a 10 afios. Como esperado, éstos valores fueron mayores en
los que fallecieron por lo que podemos concluir que en base a la literatura como
en nuestro estudio a mayor edad, SOFA, comorbilidades y dias de estancia en UTI

existe mayor mortalidad.

En nuestra muestra se encontr6 que con un mayor SOFA y un mayor numero de
dias de estancia en UTIl hay mayor mortalidad, como lo reportado en otros

estudios.

De un total de 66 pacientes que conforma nuestra muestra encontramos 23
muertos contra 43 vivos en relacion entre hombre y mujeres no se encontré
diferencia significativa, al igual que la relacion encontrada para la edad, podriamos
pensar que la edad incrementaria la mortalidad pero al menos en nuestra muestra
la edad no fue un determinante.

En relacion al incide de masa corporal entre vivos y muertos no se encontrd

diferencia significativa incluso en los pacientes de menor IMC murieron mas,
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pero de debe de aclarar que dentro de nuestro grupo de poblacion se presentaron
2 pacientes con IMC de 11 y 12 respectivamente relacionados con enfermedad
mitocondrial de base lo que podria explicar por qué contrario a lo esperado no se

encontré p significativa en relacién al IMC.

En nuestra muestra se encontré6 mayor sobrevida en los pacientes con balances
negativos que en aquellos con balance hidrico positivo aun cuando este Ultimo
era minimo +201, esto podria estar relacionado que este grupo de pacientes
presentaron mayor SOFA, comorbilidades, y dias de estancia en la UTI.

En relacion al aporte cal6rico no se encontré diferencia significativa en relacion a
la mortalidad esto es secundaria a que en ninguno de los casos se otorgé el 100%
de aporte caldrico, esto podria implicar cierto grado de seguridad en prevenir
efectos secundarios. Por otro lado y con la mortalidad, dicho aporte fue
considerablemente mas alto en muertos que en vivos aunque sin diferencia
significativa, pero si llama la atencidon que los muertos recibieron un 20% mas de

aporte calorico que el grupo de pacientes vivos.

En relacion a los electrolitos el potasio no tuvo relevancia en la mortalidad al
ingreso a la UTI ni en su seguimiento posterior al aporte nutricio y esto podra estar
explicado porque los valores se encontraron en rangos normales en todo
momento. Este electrolito no tiene relevancia en lo que se refiere a mortalidad en
nuestro grupo de pacientes sépticos.

En relacion al magnesio, que no suele darsele una importancia tan relevante al

momento de reponer como a otros electrolitos, se encontré que aln en rangos
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normales, éste se mantenia que en limites altos y ademas encontramos una
relacion directa con la mortalidad lo que podria sugerir que apegarnos a la
correccion estrecha del magnesio podria tener efectos contraproducentes en

relacion a mayor mortalidad.

Por otro lado, encontramos que el incremento del fosforo esta también
relacionado con mayor mortalidad al inicio de la nutriciébn, tendencia que se
mantiene 48 y 72 horas posterior a iniciar el aporte nutricio y esto podra sugerir
gue debemos de tener un control estricto del aporte de este electrolito mediante
controles de laboratorio 0 ajuste de aporte. Creemos que dicho incremento en el
fésforo se encuentra asociado a la mortalidad debido a multiples factores ademas
del aporte externo por medio de la nutricion como las comorbilidades con que
cuentas la mayoria del grupo de pacientes: alteraciones acido base, nefropatias,

isquemia, farmacos.
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CONCLUSION

El control extremo de magnesio ya se al ingreso a UTI, al inicio de la
nutricion y a las 48 horas en pacientes con sepsis aumentan la mortalidad lo que
deja la posibilidad de dejar futuros trabajos donde se busque si valores mas
bajos de magnesio pudieran tener un efecto protector. Al igual que con el
magnesio en nuestra muestra se encontré que entre mas alto se encuentre el

fosforo existe mayor riesgo mortalidad.
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