
� ��

�

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 
 

THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER I.A.P 
 

 
 

 
“INFLUENCIA DE LA NUTRICON ENTERAL Y/O PARENTERAL, EL 

TIEMPO DE INICIO, EN EL PACIENTE CON CHOQUE SEPTICO Y SU 
REPERCUSÓN EN LA FALLA ORGÁNICA.” 

 
 
 

PROTOCOLO DE TESIS 
 

PARA OBTENER EL TÍTULO DE:  
MÉDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA 

 
PRESENTA 

DR. JORGE ELIEL MONTER VIGUERAS 
 
 

ASESOR: 
DR. ALFREDO AISA ÁLVAREZ  

 
 
 

 
CIUDAD DE MÉXICO, AGOSTO 2019 

 
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTÓNOMA DE MÉXICO 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



� ��

 
 

_______________________________________ 

Dr. Alfredo Aisa Álvarez  

Medico Adscrito Centro Médico ABC campus Santa Fe 

 

___________________________________________ 

Dr. Gilberto Camarena Alejo 

Subjefe del Departamento de Medicina Crítica, Centro Médico ABC. 
campus Santa Fe. 

 

___________________________________________ 

Dra. Janet Silvia Aguirre Sánchez 

Subjefe del Departamento de Medicina Crítica, Centro Médico ABC 
campus Observatorio. 

 

________________________________ 

Dr. Juvenal Franco Granillo 

Jefe de la División de Medicina Crítica del Centro Médico ABC 

 

 

 



� ��

AGRADECIMIENTOS 

 

A Dios por haberme dado la vida y ponerme en este mundo, donde la 
vida no es fácil y ha hecho que me esfuerce día con día. 

A mis padres por apoyar mis sueños, por celebrar mis logros y 
levantarme en mis caídas, por que siempre han estado ahí, nunca han 
desistido, ha creído y confiado en mi, me han hecho un hombre de 
bien con valores y principios. 

A mi tía por estar en los buenos y en los malos momentos, en las 
buenas y en las malas decisiones, por que confía en mi y saber que 
por sus consejos y enseñanzas y llegado hasta donde estoy. 

A mi hermano por se un apoyo incondicional, por que ha hecho que mi 
vida sea la mejor al tenerlo a mi lado. 

A todos los maestros que me enseñaron, corrigieron y guiaron durante 
esta etapa de mi vida profesional. 

A mis compañeros que compartieron tantos momentos, por compartir 
esta etapa de nuestras vidas que han hecho que los lleve siempre en 
mis recuerdos. 

 

 

 

 

 

 
 
 



� ��

ÍNDICE 

 

I. Resumen............................................................................................6 
 

 
II. Marco Teórico………........................................................................7 
 

 
III. Justificación..................................................................................11 
 

 
IV. Planteamiento del Problema........................................................12 
 

 
V. Pregunta de Investigación ...........................................................13 
 

 
VI. Objetivos.......................................................................................14 
Objetivo General………………………………………………………….14  
Objetivos Específicos……………………………………………………14 
 

 
VII. Hipótesis.......................................................................................15 
 

 
VIII. Material y Métodos.....................................................................16  
 
 
IX. Análisis Estadístico....................................................................24 
 

 
 
X. Aspectos Éticos..........................................................................25  
 
 
 



� ��

 
XI. Recursos y Financiamientos.......................................................26 
 

 
XII. Resultados...............................................................................27  
 
 
XIII. Discusión……………………………………………………………..31  
 
 
XIV. Conclusiones..........................................................................34  
 
 
XV. Referencias..................................................................................35 
 

 
XVI. Anexos........................................................................................39 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



� ��

 
I. RESUMEN 

 
 

La sepsis, un síndrome de anomalías fisiológicas, patológicas y bioquímicas 

inducidas por la infección, es un problema importante de salud pública y 

representa más de $ 20 mil millones (5.2%) del costo total de los hospitales en los 

EE. UU. en 2011. (1)  

El shock séptico puede ser identificado clínicamente por un requerimiento de 

vasopresores para mantener una presión arterial media de 65 mm Hg o más y un 

nivel de lactato en suero mayor a 2 mmol / L (> 18 mg / dL) en ausencia de 

hipovolemia. (2) 

La implementación de la nutricion enteral (NE) debe iniciarse dentro de las 24 – 48 

horas de la admisión a la unidad de cuidados intensivos (UCI), una vez 

completada la resucitación, y lograda la estabilidad clínica y hemodinámica del 

paciente. En cuanto a la Nutricion Parenteral (NTP) exclusiva, las guías 

ASPEN/SCCM establecen que, si la NE no es posible durante los primeros 7 días 

después de iniciada la injuria, sería admisible no suministrar ningún soporte 

nutricional (SN). (3) 

El objetivo de la nutrición (parenteral o enteral) es mantener o mejorar la función 

sistémica, la evolución clínica, enfatizando en disminuir la morbimortalidad, reducir 

la estancia hospitalaria y prevenir la desnutrición proteico-calórica. Adicionalmente 

la nutrición enteral mejora la funcionalidad de las vellosidades intestinales, 

disminuyendo la traslocación bacteriana. (4) 
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II. MARCO TEORICO 

 
 
ANTECEDENTES 
 
El tipo de soporte nutricional en el paciente en estado crítico ha generado 

diferentes conductas orientadas a modular su condición metabólica y a nutrirlo en 

forma adecuada. En los primeros días de la estadía en UCI se deberían realizar 

todos los esfuerzos necesarios para administrar nutrientes por vía digestiva, aun 

cuando no se cumplan los requerimientos energético-proteicos calculados, a fin de 

estimular el sistema inmune y disminuir la respuesta inflamatoria sistémica. No 

obstante, se debe indicar Nutrición Parenteral (NPT) complementaria cuando el 

paciente no tolere (no cubra los requerimientos diarios del uso de) de la Nutrición 

enteral (NE). Se advierte de precaución en la implementacion de la NPT 

complementaria para evitar la sobrealimentación y, en consecuencia, posibles 

complicaciones metabólicas.  

Los beneficios nutricionales de la NE temprana se basan, en parte, en estudios 

que abordaron el concepto del déficit energético que se acumula en pacientes 

críticamente enfermos, especialmente en pacientes desnutridos.(15,16) 

Varios estudios han demostrado que un balance energético negativo se 

correlaciona con una estadía en la UCI significativamente más larga, días 

adicionales con ventilación mecánica e infecciones más frecuentes (17,18, 19). 

Esto se vuelve de gran importancia en pacientes con insuficiencia respiratoria que 

requieren ventilación mecánica, que es una de las razones más comunes para la 

admisión en la UCI. Estos pacientes tienen un alto riesgo de malnutrición debido a 

su enfermedad subyacente, su situación catabólica y la ventilación mecánica en sí 
(20).  

Además, otros estudios como el realizado por Soguel y cols sobre el efecto de los 

protocolos de alimentación para el suministro de nutrición enteral y resultados 

clínicos apoyan directamente su introducción temprana (21).  
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El Puntaje NUTRIC es un sistema de evaluación de riesgo nutricional validado que 

puede ser útil en la identificación de aquellos pacientes críticos con mayores 

posibilidades de beneficiarse de una terapia nutricional agresiva. 

Un estudio realizado por Heyland y cols propuso un método de puntuación, el 

Nutric Score o puntaje Nutric, para cuantificar el riesgo nutricional en la UCI. Las 

variables incluidas fueron la edad, el puntaje APACHE II, la puntuación SOFA, el 

número de comorbilidades, los días transcurridos desde el ingreso hospitalario 

hasta el ingreso en la UTI, un valor del IMC <20 Kg/m2, la cuantía (%) de la 

ingesta oral en la semana anterior, la pérdida de peso en lo últimos 3 meses, y los 

niveles de interleucina-6 (IL-6), procalcitonina (PCT), y proteína C-reactiva 

(PCR)(22). 

En otro estudio realizado por el mismo autor, Heyland, para validar externamente 

una versión modificada del “Nutric Score” en los pacientes con fallo multiorgánico 

(FMO).
 
Se recogieron los valores corrientes de 6 variables, con la excepción de la 

IL-6; y se estimó si dicha puntuación modificaba la asociación entre la adecuación 

nutricional y la mortalidad a los 28 días. También se examinó la asociación de la 

puntuación con la mortalidad a los 6 meses.
 
Se confirmó que la asociación entre la 

adecuación nutricional y mortalidad a los 28 días se modifica significativamente 

por el “Nutric Score” modificado. Puntajes más altos también se asociaron 

significativamente con una mayor mortalidad a los 6 meses. (23) 

 

Metabolismo y requerimiento proteico. 

Los pacientes en estado de estrés serio por trauma, sepsis, quemaduras o 

enfermedad crítica, exhiben un acelerado catabolismo de las proteínas corporales, 

e incremento en la degradación y la transaminación de los aminoácidos de cadena 

ramificada en el músculo esquelético, con el consecuente aumento de la 

generación de lactato, alanina y glutamina.  

En el estado crítico de la sepsis y el trauma grave, la demanda energética es 

atendida en una proporción mayor de lo normal por los aminoácidos endógenos 

provenientes de la degradación de la proteína estructural, visceral y circulante, y 

por la oxidación de sus esqueletos de carbono. (24,25)  
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En condiciones de estrés agudo y grave, la depuración hepática de aminoácidos 

se halla significativamente aumentada, fenómeno que señala el papel primordial 

del hígado en cuanto a la síntesis proteica y a la gene- ración de nueva glucosa. 

Estas funciones se deprimen en la falla hepática que sobreviene en el estado 

crítico y casi desaparecen en las etapas terminales de la falla orgánica 

multisistémica, cuyo desarrollo señala la evolución hacia la muerte.(26,27) En el 

estado de estrés agudo, que es moderado o ligeramente hipermetabólico, hay 

gran aumento en el catabolismo de la proteína corporal que afecta tanto al sistema 

musculoesquelético como a la proteína visceral, al tejido conjuntivo y a la proteína 

circulante. (28) 

Aún no se conoce cuál es la proporción ideal de cada uno de los aminoácidos que 

se deben administrar en el estado crítico. Las proteínas que contienen una mayor 

proporción de aminoácidos de cadena ramificada, con adecuada cantidad de 

aminoácidos esenciales y menor cantidad de aminoácidos gluconeogénicos, 

parecen favorecer el balance de nitrógeno y disminuyen la toxicidad hepática. 
(29,30) Las guías de la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN), es decir, un promedio de 1,46 ± 0,29 g/kg por día, presentaban una 

mortalidad menor que aquellos que recibían solamente 0,79 ± 0,29 o 1,06 ± 0,23 

g/kg por día, valores independientes de la ingestión energética. Los pacientes con 

sepsis grave, politraumatismo o con quemaduras extensas, requieren mayor 

aporte proteico, del orden de 2,5 a 3,0 g/kg por día. (31, 32) 

�

Metabolismo y requerimiento de carbohidratos. 

En el organismo se encuentra como glucosa extracelular y, en menor parte, como 

glucógeno hepático y muscular. En los estados de ayuno o de inanición, los 

niveles de glucosa sanguínea oscilan entre 0,8 y 1,0 g/L. El metabolismo de la 

glucosa es regulado fundamentalmente por el equilibrio entre las hormonas 

anabólicas (insulina, somatotropina u hormona de crecimiento y testosterona) y las 

catabólicas (cortisol, adrenalina y glucagón). Durante el periodo de estrés, las 

hormonas catabólicas se incrementan y causan resistencia a la insulina e 

hiperglucemia.  
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Es comúnmente aceptado que la tasa máxima de oxidación de la glucosa es de 4 

a 5 mg/kg por minuto. (33) 

Sin embargo, en el paciente en estado crítico se debe reducir a 3-4 mg/kg por 

minuto o 4-6 g/kg por día. Estas cantidades deben calcularse sobre el peso ideal 

por razón de la alta incidencia poblacional de pacientes obesos y del edema que 

caracteriza al estado crítico. En el paciente gravemente desnutrido se debe 

calcular sobre el peso actual y ascender en forma progresiva hasta alcanzar las 

necesidades calculadas a partir del peso ideal, a fin de evitar el síndrome de 

realimentación. (34) 

 

Metabolismo y requerimiento de lípidos.  

Los lípidos son un importante sustrato energético y constituyen una forma de 

energía almacenada como tejido graso en el ser humano. En el organismo, las 

grasas cumplen funciones esenciales. Los fosfolípidos son componentes 

estructurales de las membranas celulares. Los ácidos grasos pueden afectar en 

forma importante la membrana celular, por cuanto su grado de saturación regula 

en gran parte la función y el espesor de la membrana, y algunos son precursores 

de la síntesis de ecosanoides y de colesterol. (35) El metabolismo de los lípidos y 

de las lipoproteínas se modifica sustancialmente en el paciente en estado crítico. 

La actividad de la lipasa sensible a hormonas (Hormone-Sensitive Lipase, HSL), 

antes conocida como la hidrolasa de ésteres de colesterol (Cholesteryl Ester 

Hydrolase, CEH), se incrementa en respuesta a as catecolaminas y a las citocinas 

inflamatorias.  
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III. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 
 
 
 
La sepsis y el choque séptico son la principal causa de mortalidad en las unidades 

de cuidados intensivos.(9,10) 

La importancia de la nutrición en la UCI no debe de ser menospreciada. La 

enfermedad crítica es típicamente asociada con un estado de estrés catabólico en 

que los pacientes demuestran una respuesta inflamatoria sistémica junto con 

complicaciones de aumento de la morbilidad infecciosa, disfunción multiorgánica, 

hospitalización prolongada e incremento de mortalidad. (11) 

El mejoramiento de la enfermedad crítica se puede conseguir mediante el soporte 

nutricional temprano, aporte de macro y micronutrientes en forma adecuada y los 

controles glicémicos en forma estandarizada. La entrega de la terapia de apoyo a 

la nutrición temprana, El suministro de la nutrición enteral específicamente por la 

ruta enteral es vista como una estrategia terapéutica proactiva que puede reducir 

la gravedad de la enfermedad, disminuir complicaciones, disminuyen estancia 

hospitalaria en la UCI, y favorablemente impactar la recuperación de los pacientes. 
(12) La nutrición enteral temprana tiene efectos fisiológicos que proporcionan 

beneficios tanto nutricionales como no nutricionales a los pacientes críticamente 

enfermos (13). Los beneficios nutricionales se derivan de la entrega de nutrientes 

exógenos, que suministran suficientes proteínas y calorías, suministran 

micronutrientes y antioxidantes y mantienen la masa corporal magra(14). Sin 

embargo, los efectos de la administración de la alimentación enteral van mucho 

más allá de la liberación de macro y micronutrientes. Cuando se inicia tan pronto 

como sea posible, después de la admisión en la UCI, la nutrición enteral 

proporciona importantes beneficios no nutricionales, que se derivan de varios 

factores fisiológicos. Motivo por el cual en este protocolo se intenta valorar si el 

inicio de la nutrición ya sea enteral o parenteral puede influir en la falla 

multiorgánica, valorando escala de  SOFA al ingreso y en la evolución del paciente 

en forma diaria, al iniciar la nutrición enteral, Proteína C reactiva (PCR), 

Procalcitonina (PCT) y lactato. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
El pilar del control de la sepsis y el choque séptico es el control de la fuente, la 

administración de antibióticos y el apoyo hemodinámico, pero la relación entre el 

estado de los antioxidantes, el suplemento nutricio y los resultados de la sepsis 

también establece la razón para el uso de sustancias antioxidantes y nutrición 

enteral/parenteral para el tratamiento de la sepsis/choque séptico.  

La preocupación de mantener la condición corporal lo más fisiológica posible 

durante la enfermedad, fue un aspecto subestimado durante muchos años en la 

UCI; lo que resultó en altos índices de desnutrición y mortalidad, como se reportó 

en varios informes de hospitales a nivel internacional. (5,6,7,8) 

Por lo anterior es de importancia demostrar el uso de la nutrcion enteral y/o 

parenteral para ver si hay modificacion en la morbilidad y/o mortalidad, asi como 

en la falla mutiorganica en los pacientes con choque septico��
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
 
 
En los pacientes con Choque Séptico ¿ La influencia de la nutrición enteral y/o 

parenteral, el tiempo de inicio, tiene repercusión en la falla orgánica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



� ��

VI. OBJETIVOS 
 
 
 
OBJETIVOS: 

 

- Investigar si existe influencia de la nutrición enteral y/o parenteral y el 

tiempo de inicio en la falla multiorgánica en los pacientes con choque 

séptico. 

 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

- Investigar si el tiempo de inicio de la nutrición enteral y/o parenteral 

modifica la mortalidad en los pacientes con choque séptico. 

- Investigar si el tiempo de inicio de la nutrición enteral y/o parenteral 

modifica los días de ventilación en los pacientes con choque séptico. 
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VII. HIPOTESIS 
 
 
 
HIPOTESIS PRIMARIA. 

El tiempo de inicio de la nutrición enteral o parenteral tiene influencia en la falla 

orgánica múltiple en los pacientes con choque séptico. 

 

 

 

HIPOTESIS ALTERNA 

El tiempo de inicio de la nutrición enteral o parenteral tiene influencia en la mejoría 

de la falla orgánica múltiple en los pacientes con choque séptico. 

 

 

 

HIPOTESIS NULA. 

El tiempo de inicio de la nutrición enteral o parenteral no tiene influencia en la 

mejoría de la falla orgánica múltiple en los pacientes con choque séptico. 
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VIII. MATERIAL Y METODOS 
 
 
 
VEHICULO DE INVESTIGACION. 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Se trata de un estudio clínico de Cohorte, observacional, prolectivo y prospectivo. 

 

 

 

LUGAR Y DURACION 

 

Unidad de Terapia Intensiva del Centro Medico ABC campus Observatorio y Santa 

Fe, hospitales privados de la Ciudad de México en un periodo comprendido en 

enero 2018 y julio 2019.  

 

 

 

UINVERSO DE ESTUDIO 

Se incluyeron pacientes adultos +18 años con diagnóstico de choque séptico 

según los criterios SEPSIS-3, que ingresaron a la unidad de terapia intensiva del 

Centro Médico ABC, ambos campus. 

 

 

UNIDADES DE OBSERVACION – PARTICIPANTES  

 

Criterios de Inclusión 

 

- Mayores de 18 años. 
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- Que cursen con Choque séptico. 

- Con o sin ventilación mecánica. 

- Que inicien nutrición enteral y/o parenteral. 

- Que tengan calculado escalas de gravedad y pronosticas a su ingreso 

como SOFA, APACHE II, SAPS II. 

- Que tengan PCR, PCT, lactato al ingreso a terapia y al inicio del soporte 

nutricional. 

- Que tengan escala de nutrición. 

 

Criterios de Exclusión 

 

- Con cualquier otro tipo de choque  

- Que no tengan escalas de gravedad y pronosticas al ingreso a terapia 

intensiva. 

- Que usen tratamiento farmacológico con esteroides, estatinas en los 

últimos seis meses previos a su ingreso a terapia.  

- Que no tengan muestras de laboratorio como PCR, PCT y lactato. 

- Que no tengan documentada un escala de nutrición. 

 

Criterios de Eliminación 

- Que se retire soporte nutricio (nutrición enteral y/o parenteral) 

- Que fallezcan antes de iniciar soporte nutricio o durante la misma.  

-  

VARIABLES  

Variable Independiente  

� Nutrición enteral 

� Nutrición parenteral 

� Nutrición Mixta (enteral + parenteral)  

 

Variable dependiente 

� Falla multiorgánica en choque séptico 
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Variables relevantes 

� Edad 

� Género 

� Peso 

� Talla 

� Índice de masa corporal 

� Diabetes Mellitus 

� Hipertensión arterial sistémica 

� EPOC 

� IAM 

� ICC 

� EVC 

� Cáncer 

� Cirrosis  

� Tabaquismo 

� Enfermedad Renal Crónica 

� Sitio de infección 

� Motivo de ingreso 

� Terapia de sustitución renal 

� Sitio de infección  

� Tipo de ingreso 

� Motivo de ingreso 

� Tipo de Nutrición  

� Asistencia mecánica ventilatoria 

� Días de ventilación mecánica invasiva 

� Días de estancia en la UTI 

� Días de estancia hospitalaria 

� Muerte / defunción  
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Variable  Definición Tipo de Variable  Valor 
Edad Tiempo que ha transcurrido 

desde el nacimiento hasta el 
momento actual en años. 

Cuantitativa 
discreta 
Numérica 

Años  

Género Características biológicas que 
distinguen al hombre de la 
mujer 
dentro de un género. 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Mujer 
2) Hombre 

Peso Peso de cada paciente al 
momento del estudio. 

Cuantitativa 
continua 
Numérica 

Kilogramos (Kg) 

Talla Estatura de cada paciente al 
momento del estudio. 

Cuantitativa 
continua 
Numérica 

Metros (m) 

IMC Medida de asociación entre el 
peso y la talla de un individuo 
(Peso/Talla2). 
Normal 20 a 25, sobrepeso 25 a 
30, 
obesidad >30. 

Cuantitativa 
continua 
Numérica 

kg/m2 

APACHE II Escala utilizada para cuantificar 
la 
gravedad de un paciente 
independiente del diagnóstico. 

Cuantitativa 
continua 
Numérica 

Puntos 

SOFA Escala de severidad que valora 
disfunción orgánica múltiple con 
valoración de 6 sistemas 
orgánicos. 

Cuantitativa 
continua 
Numérica 

Puntos 

SAPS II  Escala utilizada para cuantificar 
la 
gravedad de un paciente 
independiente del diagnóstico. 

Cuantitativa 
continua 
Numérica 

Puntos 

Diabetes Mellitus Antecedente de DM o 
tratamiento 
con hipoglucemiantes orales o 
Insulina 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

Hipertensión 
Arterial 
Sistémica 

Antecedente de HAS o 
tratamiento 
con antihipertensivos 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

EPOC Antecedente de EPOC o 
tratamiento 
con esteroides inhalados, B2 
agonistas, anticolinérgicos 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

Tabaquismo Antecedente de consumo de 
tabaco 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

ERC Antecedente de enfermedad 
renal 
crónica establecida, en 
cualquiera de sus estadios 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 
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IAM Infarto agudo al miocardio en 
los 
últimos tres meses 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

ICC Insuficiencia Cardiaca 
congestiva en cualquiera de sus 
estadios 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

EVC Evento Vascular cerebral ya sea 
isquémico o hemorrágico. 
 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

Cáncer  Tumor maligno, duro o ulceroso, 
que tiende a invadir y destruir 
los tejidos orgánicos 
circundantes 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

Cirrosis Enfermedad crónica e 
irreversible del hígado. 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

Terapia de 
sustitución renal 

Requirió hemodiálisis 
intermitente o terapia de 
sustitución renal continua 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

Sitio de infección  Lugar de origen de la infección 
confirmada o sospechada 

Cualitativa 
nominal 

1) Pulmonar 
2) 
Gastrointestinal 
3) Nefrourinario 
4) SNC 
5) Piel y tejidos 
blandos 
6) Endocarditis 
7) 
Gastrointestinal 
y nefrourinario 
8) Pulmonar y 
SNC 
9) Pulmonar y 
gastrointestinal 

Tipo de ingreso  Relacionado a si es quirúrgico o 
no quirúrgico 

Cualitativa 
nominal 

1) No quirúrgico 
2) Quirúrgico 

Motivo de 
ingreso 

Motivo de ingreso a la UTI Cualitativa 
nominal 

1) 
Cardiovascular 
2) Respiratorio 
3) 
Gastrointestinal 
4) Neurológico 
5) Sepsis 
6) Trauma 
7) Metabólico 
8) 
Musculoesquelé 
tico 
9) Ginecológico 
10) 
Hematológico 



� ��

11) 
Renal/Genitouri 
nario 
12) Otro 

Tipo de nutrición Nutrición administrada Cualitativa 
nominal 

1) Enteral 
2) Parenteral 
3) Mixta 

AMV Asistencia mecánica ventilatoria Cuantitativa 
nominal 
dicotómica 

1) SI 
2) No 

Días de 
ventilación 
mecánica 
invasiva 

Número de días de ventilación 
mecánica invasiva 

Cuantitativa 
discreta 
Numérica 

Días 

Días de estancia 
en 
la UTI 

Número de días en la unidad de 
terapia intensiva 

Cuantitativa 
discreta 
Numérica 

Días 

Días de estancia 
hospitalaria 

Número de días de estancia en 
el 
hospital incluyendo los días de 
UTI 

Cuantitativa 
discreta 
Numérica 

Días  

Muerte/defunción Si el enfermo falleció o no 
durante su 
estancia en la UTI 

Cualitativa 
nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 
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Tipo de muestreo 

 

Se utilizó un muestreo no probabilístico de tipo consecutivo por conveniencia. 

 

PLAN DE EVALUACION ESTADISTICA 

Se realizara el calculo de la muestra mediante la siguiente formula: 

 

Así mismo se tendrá encuentra un margen de error para tener un índice de 

confiabilidad del 95%, mediante la siguiente formula: 

 

Margen de error = 

 
 

 

Técnica de recolección de la información 

 

Se evaluaron los expedientes clínicos de los pacientes, que fueron ingresados a 

terapia intensiva de Centro Médico ABC en el periodo establecido, se valoró la 
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historia clínica del paciente, al igual que exploración física para obtener los datos 

demográficos de los sujetos. 

 

Se calcularon las escalas pronosticas de APACHE II y SAPS II al ingreso a la 

unidad de terapia intensiva, así como, el puntaje de SOFA para disfunción 

orgánica para cada uno de los apartados de este (Neurológico, respiratorio, 

hemodinámico, hepático, hematológico). 

 

A todo paciente quien fue ingresado con diagnóstico de choque séptico se observo 

las característica del tipo de nutrición implementada. 

MANIPULACION DE DATOS Y PRESERVACION DE REGISTROS 

 

Posterior a la autorización por el comité de ética se realizó la recolección de datos 

mediante el uso de hojas de Excel teniendo en cuenta y garantizando la 

confidencialidad de los pacientes. 

 

PROCESO ADMINISTRATIVO DEL ESTUDIO 

 

El presente estudio no tiene conflictos de interés, no ha sido subsidiado por alguna 

compañía o con fines de lucro. 

Se seguirá el siguiente cronograma de actividades: 

 
 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: PLAN GENERAL DE ACTIVIDADES 2019 
 
 
 
ENERO 
2019 

 
FEBRERO 
2019 

 
MARZO 
2019 

 
ABRIL 
2019 

 
MAYO 
2019 

 
JUNIO 
2019 

 
JULIO 
2019 

 
AGOSTO 
2019 

 
SEPTIEMBRE 
2019 

 
OCTUBRE 
2019 

 
NOVIEMBRE 
2019 

 
DICIEMBRE 
2019 

 
 
 
 
PRESENTAR PROTOCOLO A COMITÉ 
DE ETICA 
 
 
 
 
 

 
 
 
ANALISIS DE DATOS DE INGRESOS QUE CUMPLAN 
CRITERIOS DE INCLUSION PREVISTOS 
 
RECOLECCION DE DATOS DE NUEVOS CASOS  
 
INTEGRACION DE DATOS 

    

 
 
 
 
 

  
ANALISIS DE 
DATOS 
 
RESULTADOS 
 
DISCUSION DE 
RESULTADOS 

 
REDACCION DEL 
TRABAJO 
 
REVISION Y 
CORRECCIONES 

 
 
ENTREGA 
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IX. ANALSIS ESTADISTICO 

 
 
El análisis estadístico se realizó mediante el programa estadístico IBM SPSS 

Statistics 25.0, 2017, realizando tablas de frecuencias para determinar que tipo de 

soporte nutricio se utiliza en los pacientes con choque séptico, análisis descriptivo, 

análisis de regresión lineal, medidas de asociación mediante Odds ratio, 

distribución mediante T de student, Shapiro-Wilk tests, Skewness/Kurtosis tests y 

chi-cuadrado. 

 

La descripción de las variables de acuerdo a su condición de cualitativas o 

cuantitativas se reportarán como mediana y rangos intercuartil o media y 

desviación estándar según sea el caso, frecuencias y porcentajes. 

 

Para la evaluación comparativa, si las variables son cuantitativas se utilizará t de 

Student o u de Mann-Whitney lo cual dependerá de la evaluación previa de 

normalidad mediante Shapiro Wilks o Kolmogorov Smirnov. Para las variables 

cualitativas, se utilizará Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher de acuerdo a una 

evaluación previa del valor esperado y se encuentra un valor menor a 5. 

 

Se estimarán intervalos de confianza al 95% tanto para proporciones como para 

razones de momios. 

 

Para el nivel de significancia se ha seleccionado para este proyecto que un valor 

de p menor o igual a 0.05 se considerará estadísticamente significativo. 
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X. ASPECTOS ETICOS 
 
El presente estudio se apagara a en forma estricta a cuidar ante todo la privacidad 

de los pacientes basado en  las Guías de la Buena Práctica Clínica de la 

Conferencia Internacional de Armonización (GPC/ICH, sus siglas en inglés), sobre 

todo para aquellas investigaciones relacionadas con medicamentos, vacunas y 

alimentos. Debido a que esta investigación se consideró como clínica 

observacional, y de acuerdo a la resolución Resolución 008430 de Octubre 4 de 
1993 que establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 

investigación en salud, Titulo II: de la Investigación en Seres Humanos, Capitulo I: 

de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos: en toda 

investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el 

criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar 

(Articulo 5) y la Resolución 2378  

 y en cumplimiento con los aspectos mencionados con el Artículo 6 de la presente 

Resolución, este estudio se desarrollará conforme a los siguientes criterios:  

� Ajustar y explicar brevemente los principios éticos que justifican la 

investigación de acuerdo a una normatividad a nivel internacional y a nivel 

nacional la Resolución 008430/93.  

� Fundamentar si la experimentación se realizó previamente en animales, en 

laboratorios o en otros hechos científicos.  

� Explicar si el conocimiento que se pretende producir no puede obtenerse 

por otro medio idóneo (fórmulas matemáticas, investigación en animales)  

� Expresar claramente los riesgos y las garantías de seguridad que se 

brindan a los participantes.  

� Relacionar la experiencia de los investigadores y la responsabilidad de una 

entidad de salud.  

� Establecer que la investigación se llevará a cabo cuando se obtenga la 

autorización: del representante legal de la institución investigadora y de la 

institución donde se realice la investigación y la aprobación del proyecto por 

parte del Comité de Ética en Investigación de la institución.  



� ��

XI. RECURSOS PARA EL ESTUDIO, FINANCIAMIENTO Y 
FACTIBILIDAD 

 
 
Recursos Humanos  

 

� Residente de tercer año de Medicina Critica 

� Medico adscrito al aérea de terapia intensiva del centro Medico ABC 

campus observatorio y santa Fe. 

 

Recursos Materiales: 

� Computadora personal de los investigadores 

� Hojas para la recolección de datos 

� Impresora  

� Paquete estadístico SPSS Statistics 25.0 y STATASE 11.0 

� Impresora de los investigadores 

� Papelería (hojas blancas, bolígrafos, engrapadora, grapas), 

 

 

Recursos financieros 

 

El proyecto se llevará a cabo con recursos del propio investigador. 

 

 

En el centro medico ABC campus observatorio y santa Fe contamos con todos los 

insumos necesarios para realizar el protocolo y no se requirieron de ninguna 

implementación o insumo que no sea parte del estudio y tratamiento habitual de 

los pacientes ingresados a terapia intensiva. 
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XII. RESULTADOS 
 
 
Se incluyeron un total de 93 pacientes de ambos sexos, en cuanto género, se 

tomaron 46 pacientes del sexo masculino (49.4%) y 47 pacientes del sexo 

femenino (50.4%), De acuerdo a la edad, se encontró una media de 66 años 

(mediana de 18 a 95 años),  la media de índice de masa corporal fue de 25.1 

(mediana 14.7-58); en cuanto a escalas pronósticas, se encontró que el SAPS II 

score al ingreso fue de 40 (mediana 12 a 97), el APACHE II score fue de 16 

(mediana 5 a 47), el SOFA score de 8.15 (DE +/- 3.12), NUTRIC score fue 4.38 

(DE +/- 1.81), con un inicio de nutrición en horas de 15 (mediana 1 a 92). (Tabla 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Se analizaron 93 pacientes, se encontró que 50 pacientes tenían antecedente de 

tabaquismo (53.7%); en cuanto a comorbilidades, se encontró que 23 pacientes 

presentaban diabetes mellitus tipo 2 (24.7%), 40 paciente con hipertensión arterial 

sistémica (43%),  8 pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva (8.6%), 38 

pacientes con cáncer (40.8%), 8 pacientes con cirrosis (8.6%), 11 pacientes con 

enfermedad renal crónica (11.83%),  6 pacientes con antecedentes de infarto 

agudo al miocardio (6.45%),  4 pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva 

(4.3%) y 5 pacientes con antecedente de evento vascular cerebral (5.38%). 

Tabla 1. Características basales de los pacientes. 
Variable  n = 93 

mediana (mínimo-máximo) 
Edad 66 (18 – 95) 
Peso  70 (33 – 120) 
Talla 1.66 ± 0.098 
IMC 25.1 (14.7 – 58) 
SAPS II 40 (12 – 97) 
APACHE II 16 (5 – 47) 
SOFA* 8.15 ± 3.12 
NUTRIC* 4.38 ± 1.81 
Inicio nutrición, horas 15 (1 – 92) 
Días de TSR 0 (0 – 33) 
Días de AMV 2 (0 – 47)  
Días UCI 6 (1 – 57) 
Días de estancia hospitalaria 11 (2 – 65) 
*Media ± DE, *Mediana (mínimo-máximo) IMC=Índice de masa corporal, 
NUTRIC=escala de riesgo nutricional, AMV=asistencia mecánica ventilatoria, 
TSR=terapia de sustitución renal, UCI=unidad de cuidados intensivos. 
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La causa de ingreso a la unidad de cuidados intensivos mas frecuente fue de 

etiología no quirúrgica en un 75.2% (n=70) en comparación con 23 pacientes que 

ingresaron por etiología quirúrgica (24.7%), 54.8% de estos ingresos provenían de 

urgencias (n=51). Se tomo en cuenta el sitio de infección encontrando como más 

frecuente patologías de origen pulmonar en un 41%, gastrointestinal 28.9%, 

nefrourinario 15.73%, sistema nervioso central 3.37%, piel y tejidos blandos 

3.37%, endocarditis 1.12%. 

En este estudio, 13 pacientes se les administró terapia de reemplazo renal 

(14.4%), 61 pacientes requirieron  ventilación mecánica  (67%) y se registraron17 

muertes (20%). 

Se analizó el tipo de nutrición en el cual se incluyeron 61 pacientes de tipo enteral 

que constituían el 65.5% de la muestra, 9 pacientes con parenteral (9.68%) y 19 

pacientes con mixta  (20.43). (Tabla 2 y 3) 
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Se realizó un modelo de aproximación marginal, donde se observa que los 

pacientes que recibieron nutrición enteral y mixta, disminuyen 1-2 puntos el SOFA 

por día en comparación con los que recibieron parenteral, con valora de p 0.000  y 

de 0.027, siendo estadísticamente significativo. (Tabla 4) 
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En la  figura 1 se analiza el SOFA medido en los pacientes, en donde se puede 

observar la igualdad de la mediana en el grupo de nutrición enteral, en cambio es 

diferente en la parenteral y mixta, también se observan valorares atípicos en la 

grafica de la nutrición enteral, ya que un paciente presento valor de SOFA de 24 

puntos. 

 

 
 
 
 

 
En la figura 2, se observa la evolución en el tiempo (días) y el tipo de nutrición que 

recibieron, observándose que los pacientes que reciben nutrición enteral tiene una  

mayor disminución del puntaje de SOFA, siendo estadísticamente significativa.  
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Figura 1. Puntaje de SOFA en los pacientes con nutrición enteral, 
parenteral y mixta.    

Tabla 4. Modelo de aproximación marginal. 
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XIII. DISCUSIÓN 
 
El choque séptico es uno de los principales diagnósticos de ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos y esta ligado a una mortalidad de hasta 37% (2) requiere de 

manejo multidisciplinario y si bien el tratamiento del sitio séptico, con el uso de 

antibióticos y/o control quirúrgico, son la base del tratamiento, el uso de fármacos 

vaspresores, inotrópicos y otros métodos de soporte vital son requeridos (2,9). 

El apoyo nutricio en el paciente crítico es un tema complejo, diversas 

investigaciones han dado origen a entender la respuesta metabólica en la 

enfermedad y a varios aspectos del manejo nutricional incluyendo el monitoreo del 

gasto energético, la determinación del consumo de calorías, proteínas y 

micronutrimentos.  
 

Un paciente en estado crítico puede tener tres desenlaces posibles: el primero es 

la muerte fulminante a pesar de un manejo agresivo y medidas de soporte 

necesarias; el segundo, un restablecimiento de la homeostasis del paciente 

posterior a un manejo agresivo, con remisión o reversión de la causa 

Figura 2. Puntaje de SOFA y evolución a lo largo de los días en 
relación al tipo de nutrición administrada.    
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desencadenante del daño, manteniendo un tiempo de internamiento en una 

unidad de cuidados intensivos (UCI) menor a 2 semanas; y el tercer trayecto 

posible es una extensión del segundo con una persistente respuesta catabólica 

que lleva a la cronicidad del estado crítico, traduciéndose esto en inflamación 

persistente, desgaste y disminución de tejido muscular, inmunosupresión con 

mayor propensión de infecciones nosocomiales y persistencia de fallas orgánicas. 
(3)  

Los beneficios del aporte nutricional (enteral o parenteral) incluyen la provisión de 

calorías y micronutrientes para aumentar el substrato energético, disminuir la 

oxidación muscular, aumentar la función mitocondrial, aumentar la síntesis de 

proteínas, mantener la masa magra, y mejorar la función y movilidad muscular. (4,5)  

 

El objetivo de este estudio fue demostrar si había una correlación entre el tipo de 

nutrición y el pronostico de falla orgánica en los pacientes con choque séptico. La 

mortalidad registrada fue de aproximadamente el 20%, valor inferior en 

comparación con la literatura  reportada a nivel mundial. 

 

El inicio temprano de nutrición se ha recomendado debido a que reduce: la 

incidencia de complicaciones infecciosas, la duración de la ventilación mecánica 

(VM), la duración de la estadía en el hospital y la UCI y la mortalidad hospitalaria 
(3,5), por lo que es recomendado por guías internacionales como ASPEN (sociedad 

americana de nutrición enteral y parenteral) y la ESPEN (sociedad Europea de 

Nutrición enteral y parenteral) el inicio de apoyo nutricio si no hay 

contraindicaciones en las primeras 48 horas de ingresado el paciente; en el 

presente estudio se observo que el inicio de nutrición fue en promedio de 15 

horas, con un rango de 1-92 horas, siendo la nutrición enteral la que se inicio en 

los pacientes en forma mas temprana (13 horas). 

  

Es importante considerar que la sepsis en el tracto digestivo puede ser una 

barrera para la nutrición enteral, considerando que los pacientes en este estudio 

tuvieron infecciones gastrointestinales hasta en un 28.9%. 
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La escala de NUTRIC valorada en el estudio de Heyland et al. (22, 23) valoraba 

una puntuación del riesgo nutricio en los pacientes con falla multiorgánica, dicha 

puntuación modificaba la asociación entre la adecuación nutricional y la mortalidad 

a los 28 días, siendo en este estudio una puntuación de utilidad para que en base 

al riesgo nutricio se iniciara en forma mas temprana nutrición, teniendo una media 

de 4.38 (DE +/-1.81). 

 

La extubación temprana es importante para reducir los eventos asociados con 

este procedimiento, como el aumento de la incidencia de neumonía, la estancia 

hospitalaria y la mortalidad, realizando el análisis multivariado relacionado a los 

días de asistencia mecánica ventilatoria (AMV) los pacientes que tenían apoyo de 

nutrición enteral tuvieron menos días de ventilación mecánica 2 días en 

comparación con los pacientes con nutrición parenteral que fueron de 4 días, en 

cambio los pacientes que recibieron nutrición mixta tuvieron 5 días de ventilación 

mecánica pero con un intervalo mínimo - máximo menor en comparación a los 

otros dos grupos (0-18 días), teniendo un valora de p = 0.034 siendo 

estadísticamente significativo 

 

El apoyo de nutrición enteral se observo que reduce los días de estancia en la UCI 

siendo en promedio de 5 días (p = 0.007), en comparación con los pacientes que 

recibieron nutrición parenteral y mixta. 

Desafortunadamente los pacientes que tuvieron mayor tasa de mortalidad fueron 

los del grupo de nutrición enteral en un 14% aproximadamente. 

 

Por ultimo los pacientes que reciben nutrición enteral tiene una  mayor disminución 

del puntaje de SOFA, que traduce en menos falla orgánica a los largo de los días. 
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XIV. CONCLUSIONES 
 
 
El choque séptico es un problema global y es una de las principales causas de 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos, con alto grado de mortalidad, a pesar 

de los avances en el conocimiento de la fisiopatología, el tratamiento antibiótico y 

el soporte vital. 

El objetivo principal en la fase inicial de la sepsis es implementar medidas 

agresivas para preservar el estado hemodinámico y respiratorio, mientras busca y 

trata la causa de la sepsis. 

El soporte nutricional es inútil y potencialmente perjudicial, hasta que la condición 

del paciente se haya estabilizado. Si queremos optimizar los resultados de los 

pacientes y comenzar a crear "sobrevivientes y no víctimas" durante la sepsis y el 

choque séptico en la unidad de cuidados intensivos, debemos continuar 

evolucionando nuestra entrega de necesidades nutricionales personalizadas, que 

casi seguramente cambian a lo largo de la enfermedad.  

En este estudio se logro documentar que la administración de nutrición enteral y la 

nutrición mixta (enteral + parenteral) tienen mayor repercusión en la falla 

multiorgánica de los pacientes con choque séptico ya que logra disminuir 1 a 2 

puntos diario en la escala de SOFA en comparación con la nutrición parenteral.  

El uso de nutrición enteral por si sola no nos ayudara a tener menor mortalidad ya 

que se debe de llevar un soporte integral en los pacientes con choque séptico, 

pero si nos ayudara a evitar desnutrición, falla multiorgánica y mas días de 

estancia hospitalaria, por lo que se recomienda el uso de la misma en paciente 

que no tengas contraindicación para su inicio. 
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IV. ANEXOS 
 
ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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