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. RESUMEN

La sepsis, un sindrome de anomalias fisioldgicas, patologicas y bioquimicas
inducidas por la infeccidbn, es un problema importante de salud publica y
representa mas de $ 20 mil millones (5.2%) del costo total de los hospitales en los
EE. UU.en 2011. ™

El shock séptico puede ser identificado clinicamente por un requerimiento de
vasopresores para mantener una presion arterial media de 65 mm Hg o mas y un
nivel de lactato en suero mayor a 2 mmol / L (> 18 mg / dL) en ausencia de
hipovolemia. (2

La implementacién de la nutricion enteral (NE) debe iniciarse dentro de las 24 — 48
horas de la admisibn a la unidad de cuidados intensivos (UCI), una vez
completada la resucitacion, y lograda la estabilidad clinica y hemodinamica del
paciente. En cuanto a la Nutricion Parenteral (NTP) exclusiva, las guias
ASPEN/SCCM establecen que, si la NE no es posible durante los primeros 7 dias
después de iniciada la injuria, seria admisible no suministrar ningun soporte
nutricional (SN). )

El objetivo de la nutricién (parenteral o enteral) es mantener o mejorar la funcién
sistémica, la evolucién clinica, enfatizando en disminuir la morbimortalidad, reducir
la estancia hospitalaria y prevenir la desnutricion proteico-calérica. Adicionalmente
la nutricibn enteral mejora la funcionalidad de las vellosidades intestinales,

disminuyendo la traslocacion bacteriana. )



Il. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El tipo de soporte nutricional en el paciente en estado critico ha generado
diferentes conductas orientadas a modular su condicion metabdlica y a nutrirlo en
forma adecuada. En los primeros dias de la estadia en UCI se deberian realizar
todos los esfuerzos necesarios para administrar nutrientes por via 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 Nutricion Parenteral (NPT) complementaria cuando el
paciente no tolere (no cubra los requerimientos diarios del uso de) de la Nutricion
enteral (NE). Se advierte de precaucion en la implementacion de la NPT
complementaria para evitar la sobrealimentacion y, en consecuencia, posibles
complicaciones metabdlicas.

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
criticamente enfermos, especialmente en pacientes desnutridos.(15.16)

Varios estudios han demostrado que un balance energético negativo se
correlaciona con una estadia en la UCI significativamente mas larga, dias
adicionales con ventilacion mecanica e infecciones mas frecuentes (17:18.19),

Esto se vuelve de gran importancia en pacientes con insuficiencia respiratoria que
requieren ventilacibn mecanica, que es una de las razones mas comunes para la
admision en la UCI. Estos pacientes tienen un alto riesgo de malnutricién debido a

su enfermedad subyacente, su situacidén catabdlica y la ventilacion mecanica en si
(20)

Ademas, otros estudios como el realizado por Soguel y cols sobre el efecto de los
protocolos de alimentacion para el suministro de nutricion enteral y resultados

clinicos apoyan directamente su introduccion temprana 1),



El Puntaje NUTRIC es un sistema de evaluacion de riesgo nutricional validado que
puede ser util en la identificacion de aquellos pacientes criticos con mayores
posibilidades de beneficiarse de una terapia nutricional agresiva.

Un estudio realizado por Heyland y cols propuso un método de puntuacion, el
Nutric Score o puntaje Nutric, para cuantificar el riesgo nutricional en la UCI. Las
variables incluidas fueron la edad, el puntaje APACHE I, la puntuacién SOFA, el
numero de comorbilidades, los dias transcurridos desde el ingreso hospitalario
hasta el ingreso en la UTI, un valor del IMC <20 Kg/m2, la cuantia (%) de la
ingesta oral en la semana anterior, la pérdida de peso en lo ultimos 3 meses, y los
niveles de interleucina-6 (IL-6), procalcitonina (PCT), y proteina C-reactiva
(PCR)22),

En otro estudio realizado por el mismo autor, Heyland, para validar externamente
una version modificada del “Nutric Score” en los pacientes con fallo multiorganico
(FMO). Se recogieron los valores corrientes de 6 variables, con la excepcion de la
IL-6; y se estimd si dicha puntuacion modificaba la asociacion entre la adecuacion
nutricional y la mortalidad a los 28 dias. También se examiné la asociacion de la
puntuacién con la mortalidad a los 6 meses. Se confirmd que la asociacion entre la
adecuacion nutricional y mortalidad a los 28 dias se modifica significativamente
por el “Nutric Score” modificado. Puntajes mas altos también se asociaron

significativamente con una mayor mortalidad a los 6 meses. %3

Metabolismo y requerimiento proteico.

Los pacientes en estado de estrés serio por trauma, sepsis, quemaduras o
enfermedad critica, exhiben un acelerado catabolismo de las proteinas corporales,
e incremento en la degradacion y la transaminacion de los aminoacidos de cadena
ramificada en el musculo esquelético, con el consecuente aumento de la
generacion de lactato, alanina y glutamina.

En el estado critico de la sepsis y el trauma grave, la demanda energética es
atendida en una proporcion mayor de lo normal por los aminoacidos endégenos
provenientes de la degradacion de la proteina estructural, visceral y circulante, y

por la oxidacion de sus esqueletos de carbono. (2425



En condiciones de estrés agudo y grave, la depuraciéon hepatica de aminoacidos
se halla significativamente aumentada, fendmeno que sefala el papel primordial
del higado en cuanto a la sintesis proteica y a la gene- racién de nueva glucosa.
Estas funciones se deprimen en la falla hepatica que sobreviene en el estado
critico y casi desaparecen en las etapas terminales de la falla organica
multisistémica, cuyo desarrollo sefiala la evolucién hacia la muerte.?627) En el
estado de estrés agudo, que es moderado o ligeramente hipermetabdlico, hay
gran aumento en el catabolismo de la proteina corporal que afecta tanto al sistema
musculoesquelético como a la proteina visceral, al tejido conjuntivo y a la proteina
circulante. (%8

Aun no se conoce cual es la proporcion ideal de cada uno de los aminoacidos que
se deben administrar en el estado critico. Las proteinas que contienen una mayor
proporcidon de aminoacidos de cadena ramificada, con adecuada cantidad de
aminoacidos esenciales y menor cantidad de aminoacidos gluconeogénicos,
parecen favorecer el balance de nitrbgeno y disminuyen la toxicidad hepatica.
(29.30) |as guias de la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), es decir, un promedio de 1,46 + 0,29 g/kg por dia, presentaban una
mortalidad menor que aquellos que recibian solamente 0,79 + 0,29 o 1,06 + 0,23
g/kg por dia, valores independientes de la ingestion 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 dia. @*.32)

Metabolismo y requerimiento de carbohidratos.

En el organismo se encuentra como glucosa extracelular y, en menor parte, como
glucégeno hepatico y muscular. En los estados de ayuno o de inanicion, los
niveles de glucosa sanguinea oscilan entre 0,8 y 1,0 g/L. El metabolismo de la
glucosa es regulado fundamentalmente por el equilibrio entre las hormonas
anabdlicas (insulina, somatotropina u hormona de crecimiento y testosterona) y las
catabdlicas (cortisol, adrenalina y glucagén). Durante el periodo de estrés, las
hormonas catabdlicas se incrementan y causan resistencia a la insulina e

hiperglucemia.



Es comunmente aceptado que la tasa maxima de oxidaciéon de la glucosa es de 4
a 5 mg/kg por minuto. ©3)

Sin embargo, en el paciente en estado critico se debe reducir a 3-4 mg/kg por
minuto o 4-6 g/kg por dia. Estas cantidades deben calcularse sobre el peso ideal
por razon de la alta incidencia poblacional de pacientes obesos y del edema que
caracteriza al estado critico. 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 sindrome de

realimentacion. ¢4

Metabolismo y requerimiento de lipidos.

Los lipidos son un importante sustrato energético y constituyen una forma de
energia almacenada como tejido graso en el ser humano. En el organismo, las
grasas cumplen funciones esenciales. Los fosfolipidos son componentes
estructurales de las membranas celulares. Los acidos grasos pueden afectar en
forma importante la membrana celular, por cuanto su grado de saturacién regula
en gran parte la funcion y el espesor de la membrana, y algunos son precursores
de la sintesis de ecosanoides y de colesterol. 35 El metabolismo de los lipidos y
de las lipoproteinas se modifica sustancialmente en el paciente en estado critico.
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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lll. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La sepsis y el choque séptico son la principal causa de mortalidad en las unidades
de cuidados intensivos.®10)

La importancia de la nutricibn en la UCI no debe de ser menospreciada. La
enfermedad critica es tipicamente asociada con un estado de estrés catabdlico en
que los pacientes demuestran una respuesta inflamatoria sistémica junto con
complicaciones de aumento de la morbilidad infecciosa, disfuncién multiorganica,
hospitalizacion prolongada e incremento de mortalidad. (')

El mejoramiento de la enfermedad critica 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 nutricidbn temprana, El suministro de la nutricion enteral especificamente 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 recuperacion de los pacientes.
(12) La nutricion enteral temprana tiene efectos fisioldgicos que proporcionan
beneficios tanto nutricionales como no nutricionales a los pacientes criticamente
enfermos (13- Los beneficios nutricionales se derivan de la entrega de nutrientes
exdgenos, que suministran suficientes proteinas y calorias, suministran
micronutrientes y antioxidantes y mantienen la masa corporal magra()- Sin
embargo, los efectos de la administracién de la alimentaciéon enteral van mucho
mas alla de la liberacion de macro y micronutrientes. Cuando se inicia tan pronto
como sea posible, después de la admisiébn en la UCI, la nutricion enteral
proporciona importantes beneficios no nutricionales, que se derivan de varios
factores fisiologicos. Motivo por el cual en este protocolo se intenta valorar si el
inicio de la nutricibn ya sea enteral o parenteral puede influir en la falla
multiorganica, valorando escala de SOFA al ingreso y en la evolucion del paciente
en forma diaria, al iniciar la nutricion enteral, Proteina 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
administracién de antibiéticos y el apoyo hemodinamico, pero la relacion entre el
estado de los antioxidantes, el suplemento nutricio y los resultados de la sepsis
también establece la razdén para el uso de sustancias antioxidantes y nutricion
enteral/parenteral para el tratamiento de la sepsis/choque séptico.

La preocupacion de mantener la condicion corporal lo mas fisiolégica posible
durante la enfermedad, fue un aspecto subestimado durante muchos afos en la
UCI; lo que resulto en altos indices de desnutricion y mortalidad, como se reporto
en varios informes de hospitales a nivel internacional. (:67:8)

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.

12



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En los pacientes con Choque Séptico ¢, La influencia de la nutricién enteral y/o

parenteral, el tiempo de inicio, tiene repercusion en la falla organica.

13



VI. OBJETIVOS

OBJETIVOS:

- Investigar si existe influencia de la nutricion enteral y/o parenteral y el
tiempo de inicio en la falla multiorganica en los pacientes con choque

séptico.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Investigar si el tiempo de inicio de la nutricion enteral y/o parenteral
modifica la mortalidad en los pacientes con choque séptico.
- Investigar si el tiempo de inicio de la nutricion enteral y/o parenteral

modifica los dias de ventilacion en los pacientes con choque séptico.

14



VII. HIPOTESIS

HIPOTESIS PRIMARIA.
El tiempo de inicio de la nutricién enteral o parenteral tiene influencia en la falla

organica multiple en los pacientes con choque séptico.

HIPOTESIS ALTERNA
El tiempo de inicio de la nutricién enteral o parenteral tiene influencia en la mejoria

de la falla organica multiple en los pacientes con choque séptico.

HIPOTESIS NULA.
El tiempo de inicio de la nutricion enteral o parenteral no tiene influencia en la

mejoria de la falla organica multiple en los pacientes con choque séptico.

15



VIIl. MATERIAL Y METODOS

VEHICULO DE INVESTIGACION.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio clinico 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 afios con diagnostico de choque séptico
segun los criterios SEPSIS-3, que ingresaron a la unidad de terapia intensiva del
Centro Médico ABC, ambos campus.

UNIDADES DE OBSERVACION — PARTICIPANTES

Criterios de Inclusion

- Mayores de 18 anos.

16



- Que cursen con Choque séptico.

- Con o sin ventilacion mecanica.

- Que inicien nutricion enteral y/o parenteral.

- Que tengan calculado escalas de gravedad y pronosticas a su ingreso
como SOFA, APACHE I, SAPS II.

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

- Que tengan escala de nutricion.

Criterios de Exclusiéon

- Con cualquier otro tipo de choque

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

- Que usen tratamiento farmacolégico con esteroides, estatinas en los
ultimos 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 nutricion.

Criterios de Eliminacion
- Que se retire soporte nutricio (nutricién enteral y/o parenteral)

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

VARIABLES
Variable Independiente
¢ Nutricion enteral
e Nutricién parenteral

¢ Nutricion Mixta (enteral + parenteral)

Variable dependiente

¢ Falla multiorganica en choque séptico

17



Variables relevantes

e Edad
e Género
e Peso
e Talla

e indice de masa corporal

e Diabetes Mellitus

e Hipertension arterial sistémica
e EPOC

e |AM

e ICC

e EVC

e Cancer
e Cirrosis

e Tabaquismo

e Enfermedad Renal Crénica

e Sitio de infeccion

e Motivo de ingreso

e Terapia de sustitucion renal

e Sitio de infeccion

e Tipo de ingreso

e Motivo de ingreso

e Tipo de Nutricidon

e Asistencia mecanica ventilatoria
e Dias de ventilacidon mecanica invasiva
e Dias de estancia en la UTI

e Dias de estancia hospitalaria

e Muerte / defuncidn

18



Variable

Edad

Género

Peso

Talla

IMC

APACHE I

SOFA

SAPS I

Diabetes Mellitus

Hipertension

Arterial
Sistémica
EPOC

Tabaquismo

ERC

Definicion

Tiempo que ha transcurrido
desde el nacimiento hasta el
momento actual en afos.
Caracteristicas biologicas que
distinguen al hombre de Ia
mujer

dentro de un género.

Peso de cada paciente al
momento del estudio.

Estatura de cada paciente al
momento del estudio.

Medida de asociacion entre el
peso y la talla de un individuo
(Peso/Talla2).

Normal 20 a 25, sobrepeso 25 a
30,

obesidad >30.

Escala utilizada para cuantificar
la

gravedad de un paciente
independiente del diagnéstico.
Escala de severidad que valora
disfunciéon organica multiple con
valoracion de 6 sistemas
organicos.

Escala utilizada para cuantificar
la

gravedad de un paciente
independiente del diagndstico.
Antecedente de DM o]
tratamiento

con hipoglucemiantes orales o
Insulina

Antecedente de HAS o
tratamiento

con antihipertensivos
Antecedente de
tratamiento

con esteroides inhalados, B2
agonistas, anticolinérgicos
Antecedente de consumo de
tabaco

EPOC o

Antecedente de enfermedad
renal
croénica establecida, en

cualquiera de sus estadios

19

Tipo de Variable
Cuantitativa
discreta
Numeérica
Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Cuantitativa
continua
Numérica
Cuantitativa
continua
Numeérica
Cuantitativa
continua
Numérica

Cuantitativa
continua
Numérica

Cuantitativa
continua
Numérica

Cuantitativa
continua
Numérica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Valor
ANnos

1) Mujer
2) Hombre

Kilogramos (Kg)

Metros (m)

kg/m?

Puntos

Puntos

Puntos



IAM

ICC

EVC

Cancer

Cirrosis
Terapia de
sustitucion renal

Sitio de infeccion

Tipo de ingreso

Motivo
ingreso

Infarto agudo al miocardio en
los

ultimos tres meses

Insuficiencia Cardiaca
congestiva en cualquiera de sus
estadios

Evento Vascular cerebral ya sea
isquémico o hemorragico.

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

Enfermedad cronica e
irreversible del higado.

Requirié hemodialisis
intermitente o terapia de
sustitucion renal continua

Lugar de origen de la infeccion
confirmada o sospechada

Relacionado a si es quirurgico o
no quirdrgico

de Motivo de ingreso a la UTI

20

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotoémica
Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
Cualitativa
nominal

1) Pulmonar

2)
Gastrointestinal
3) Nefrourinario
4) SNC

5) Piel y tejidos
blandos

6) Endocarditis
7)
Gastrointestinal
y nefrourinario
8) Pulmonar vy
SNC

9) Pulmonar y
gastrointestinal
1) No quirtrgico
2) Quirurgico

1)
Cardiovascular
2) Respiratorio
3)
Gastrointestinal
4) Neurolégico
5) Sepsis

6) Trauma

7) Metabdlico
8)
Musculoesquelé
tico

9) Ginecoldgico
10)
Hematolbgico



Tipo de nutricion

AMV

Dias de

ventilacion
mecanica
invasiva

Dias de estancia

en
la UTI

Dias de estancia
hospitalaria

Muerte/defuncion

Nutricion administrada

Asistencia mecanica ventilatoria

Numero de dias de ventilacion
mecanica invasiva

NuUumero de dias en la unidad de

terapia intensiva

NUumero de dias de estancia en

el

hospital incluyendo los dias de

UTI

Si el enfermo falleci®6 o no

durante su

estancia en la UTI
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Cualitativa
nominal

Cuantitativa
nominal
dicotdmica
Cuantitativa
discreta
Numérica

Cuantitativa
discreta
Numeérica
Cuantitativa
discreta
Numérica

Cualitativa
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Tipo de muestreo

Se utilizdé un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo por conveniencia.

PLAN DE EVALUACION ESTADISTICA

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

_Z'xpxq
-2

n

Asi mismo se tendra encuentra un margen de error para tener un indice de

confiabilidad del 95%, mediante la siguiente formula:

Margen de error =

(o)

Jn

Z X

Técnica de recoleccion de la informacion

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

terapia intensiva de Centro Médico ABC en el periodo establecido, se valoré la
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historia clinica del paciente, al igual que exploracion fisica para obtener los datos

demograficos de los sujetos.

Se calcularon las escalas pronosticas de APACHE Il y SAPS Il al ingreso a la
unidad de terapia intensiva, asi como, el puntaje de SOFA para disfuncion
organica para cada uno de los apartados de este (Neurologico, respiratorio,

hemodinamico, hepatico, hematologico).

A todo paciente quien fue ingresado con diagnoéstico de choque séptico se observo
las caracteristica del tipo de nutricién implementada.
MANIPULACION DE DATOS Y PRESERVACION DE REGISTROS

Posterior a la autorizacion por el comité de ética se realizd la recoleccion 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

compainiia o con fines de lucro.

Se seguira el siguiente cronograma de actividades:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: PLAN GENERAL DE ACTIVIDADES 2019

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019

PRESENTAR PROTOCOLO A COMITE ANALISIS DE DATOS DE INGRESOS QUE CUMPLAN
DE ETICA CRITERIOS DE INCLUSION PREVISTOS

RECOLECCION DE DATOS DE NUEVOS CASOS
INTEGRACION DE DATOS

ANALISIS DE REDACCION  DEL
DATOS TRABAJO ENTREGA

RESULTADOS REVISION Y
CORRECCIONES
DISCUSION DE
RESULTADOS
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IX. ANALSIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizé mediante el programa estadistico 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, analisis descriptivo,
analisis de regresion lineal, medidas de asociacion mediante Odds ratio,
distribucion mediante T de student, Shapiro-Wilk tests, Skewness/Kurtosis tests y

chi-cuadrado.

La descripcion de las variables de acuerdo a su condicién de cualitativas o
cuantitativas se reportardan como mediana y rangos intercuarti o media y

desviacion estandar segun sea el caso, frecuencias y porcentajes.

Para la evaluacion comparativa, si las variables son cuantitativas se utilizara t de
Student o u de Mann-Whitney lo cual dependera de la evaluacion previa de
normalidad mediante Shapiro Wilks o Kolmogorov Smirnov. Para las variables
cualitativas, se utilizara Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher de acuerdo a una

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

Se estimaran 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 considerara estadisticamente 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 Guias de la Buena Practica Clinica de la
Conferencia Internacional de Armonizacién (GPC/ICH, sus siglas en inglés), sobre
todo para aquellas investigaciones relacionadas con medicamentos, vacunas y
alimentos. Debido a que esta investigacion se consider6 como clinica
observacional, y de acuerdo a la resolucién Resolucion 008430 de Octubre 4 de
1993 que establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, Titulo II: de la Investigacién en Seres Humanos, Capitulo |
de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos: en 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
(Articulo 5) y la Resolucion 2378

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

Resolucion, este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

e Ajustar y explicar brevemente los principios éticos que justifican la
investigacion de acuerdo a una normatividad a nivel internacional y a nivel
nacional la Resolucion 008430/93.

e Fundamentar si la experimentacion se realizd previamente en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

o Explicar si el conocimiento que se pretende producir no puede obtenerse
por otro medio idoneo (férmulas matematicas, investigacion en animales)

o Expresar claramente los riesgos y las garantias de seguridad que se
brindan a los participantes.

o Relacionar la experiencia de los investigadores y la responsabilidad de una
entidad de salud.

o Establecer que la investigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la
autorizacion: del representante legal de la institucion investigadora y de la
instituciéon donde se realice la investigacion y la aprobacién del proyecto por

parte del Comité de Etica en Investigacion de la institucion.
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Xl. RECURSOS PARA EL ESTUDIO, FINANCIAMIENTO Y
FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

¢ Residente de tercer afio de Medicina Critica
e Medico adscrito al aérea de terapia intensiva del centro Medico ABC

campus observatorio y santa Fe.

Recursos Materiales:
e Computadora personal de los investigadores
e Hojas para la recoleccion de datos
e Impresora
e Paquete estadistico SPSS Statistics 25.0 y STATASE 11.0
e Impresora de los investigadores

e Papeleria (hojas blancas, boligrafos, engrapadora, grapas),

Recursos financieros

El proyecto se llevara 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

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

los pacientes ingresados a terapia intensiva.
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XIl. 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 encontré6 una media de 66 afios
(mediana de 18 a 95 anos), la media de indice de masa corporal fue de 25.1
(mediana 14.7-58); en cuanto a escalas pronésticas, se encontré que el SAPS Il
score al ingreso fue de 40 (mediana 12 a 97), el APACHE Il 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 nutricion en horas de 15 (mediana 1 a 92). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

. n=93

Variable . . o
mediana (minimo-maximo)

Edad 66 (18 — 95)
Peso 70 (33 —120)
Talla 1.66 + 0.098
IMC 25.1 (14.7 - 58)
SAPS I 40 (12 -97)
APACHE lI 16 (5 —47)
SOFA* 8.15+£3.12
NUTRIC* 4.38 + 1.81
Inicio nutricién, horas 15 (1 -92)
Dias de TSR 0(0-33)
Dias de AMV 2(0-47)
Dias UCI 6 (1-57)
Dias de estancia hospitalaria 11 (2 -65)

*Media £ DE, *Mediana (minimo-maximo) IMC=indice de masa corporal,
NUTRIC=escala de riesgo nutricional, AMV=asistencia mecanica ventilatoria,
TSR=terapia de sustitucion renal, UCI=unidad de cuidados intensivos.

Se analizaron 93 pacientes, se encontré que 50 pacientes tenian antecedente de
tabaquismo (53.7%); en cuanto a comorbilidades, se encontré6 que 23 pacientes
presentaban diabetes mellitus tipo 2 (24.7%), 40 paciente con hipertension arterial
sistémica (43%), 8 pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva (8.6%), 38
pacientes con cancer (40.8%), 8 pacientes con cirrosis (8.6%), 11 pacientes con
enfermedad renal cronica (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%).
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La causa de ingreso a la unidad de cuidados intensivos mas frecuente fue de
etiologia no quirurgica en un 75.2% (n=70) en comparacion con 23 pacientes que
ingresaron por etiologia quirurgica (24.7%), 54.8% de estos ingresos provenian de
urgencias (n=51). Se tomo en cuenta el sitio de infeccién encontrando como mas
frecuente patologias 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 administré terapia de reemplazo renal
(14.4%), 61 pacientes requirieron ventilacion mecanica (67%) y se registraron17
muertes (20%).

Se analiz6 el tipo de nutricién en el cual se incluyeron 61 pacientes de tipo enteral
que constituian el 65.5% de la muestra, 9 pacientes con parenteral (9.68%) y 19

pacientes con mixta (20.43). (Tabla 2 y 3)

Tabla 2. Caracteristicas Demograficas

. n=93
Variable n (%)
Diabetes Mellitus tipo 2 23 (24.7)
Hipertension Arterial Sistémica 40 (43.0)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdénica (EPOC) 8 (8.6)
Tabaquismo 50 (53.7)
Cancer 38 (40.8)
Cirrosis 8 (8.6)
Enfermedad Renal Crénica 11 (11.83)
Infarto Agudo al Miocardio 6 (6.45)
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 4 (4.3)
Evento Vascular Cerebral 5(5.38)
Causa de ingreso

No quirdrgico 70 (75.2)
Quirudrgico 23 (24.7)
Sitio de ingreso
Urgencias 51 (54.8)
Quiréfano 15 (16.1)
Hospitalizacion 24 (25.8)
Otro 3(3.2)
Sitio de Infeccion
Pulmonar 37 (41.5)
Gastrointestinal 25 (28.9)
Nefrourinario 14 (15.73)
SNC 3 (3.37)
Piel y tejidos blandos 3(3.37)
Endocarditis 1(1.12)
Gastrointestinal y nefrourinario 4 (4.49)
Pulmonar y SNC 1(1.12)
Pulmonar y gastrointestinal 1(1.12)
N =89
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Tipo de nutriciéon

Enteral 61 (65.5)
Parenteral 9 (9.68)
Mixta 19 (20.43)
4 (4.30)
Terapia Sustituciéon Renal 13 (14.4)
N=190
Asistencia Mecénica VEntilatoria 61 (67.0)
N=91
Muerte 17 (20)
N =85
Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes por grupo de nutricién administrada
Variable Enteral Parenteral Mixta p
n=61 n=9 n=19
mediana (minimo- mediana (minimo- mediana (minimo-
maximo) maximo) maximo)
Edad 66 (18 - 95) 70 (47 - 88) 65 (36 - 83) 0.615
Peso 70 (33 -120) 78 (50 - 110) 69 (39 - 110) 0.484
Talla 1.68 (1.45 - 1.83) 1.75 (1.52 - 1.84) 1.66 (1.43 - 1.75) 0.316
IMC 24.8 (14.7 - 58) 25.5(17.7 - 32.5) 25(19.1-41.4) 0.153
SAPS 11 40 (12-76) 47 (28-97) 40 (16 -87) 0.318
APACHE II 16 (5 - 38) 16 (14 -46) 17 (9 - 44) 0.135
SOFA* 8(1-14) 9(6-17) 9(3-13) 0.132
NUTRIC* 4(1-8) 5(3-8) 5(1-7) 0.602
Inicio nutricidn, 13 (1-76) 16 (1 -88) 15 (1-92) 0.733
horas
Dias de TSR 0(0-32) 0(0-33) 0(0-21) 0.616
Dias de AMV 2(0-21) 4(1-43) 5(0-18) 0.034
Dias UCI 5(1-36) 11 (2-57) 8(3-41) 0.007
Dias de estancia 9(2-65) 31.5(4-62) 13 (4 -44) 0.016
hospitalaria
Muerte 12 (14.81) 3 (8.75) 1(1.23) 0.10

Estadistico de prueba: prueba de Kruskal Wallis.

Se realizd un modelo de aproximacion marginal, donde se observa que los

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

por dia en comparacion con los que recibieron parenteral, con valora de p 0.000 y

de 0.027, siendo estadisticamente significativo. (Tabla 4)
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SOFA Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall]
tiponutri
Enteral -2.210638 .5316768 -4.16 0.000 -3.252706 -1.168571
Parenteral 0 (base)
Mixta -1.317978 .5950905 -2.21 0.027 -2.484334 -.1516218
_cons 8.510638 .4974323 17.11 0.000 7.535689 9.485588

Tabla 4. Modelo de aproximacién marginal.

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 nutricion enteral, en cambio es
diferente en la parenteral y mixta, también se observan valorares atipicos en la

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

puntos.

15 20 25
! ! !
[ ]

SOFA score

10
!

o _

Enteral Parenteral Mixta

Figura 1. Puntaje de SOFA en los pacientes con nutricion enteral,
parenteral y mixta.

En la figura 2, se observa la evolucion en el tiempo (dias) y el tipo de nutricion que
recibieron, observandose que los pacientes que reciben nutricion enteral tiene una

mayor disminucion del puntaje de SOFA, siendo estadisticamente significativa.
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Figura 2. Puntaje de SOFA y evolucion a lo largo de los dias en
relacion al tipo de nutricion administrada.

Xlil. DISCUSION

El choque séptico es uno de los principales diagndsticos de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos y esta ligado a una mortalidad de hasta 37% @ requiere de
manejo multidisciplinario y si bien el tratamiento del sitio séptico, con el uso de
antibiéticos y/o control quirdrgico, son la base del tratamiento, el uso de farmacos
vaspresores, inotropicos y otros métodos de soporte vital son requeridos %9

El apoyo nutricio en el paciente critico es un tema complejo, diversas
investigaciones han dado origen a entender la respuesta metabdlica en la
enfermedad y a varios aspectos del manejo nutricional incluyendo el monitoreo del
gasto energético, la determinacion del consumo de calorias, proteinas y

micronutrimentos.

Un paciente en estado critico 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 remision o reversion de la causa
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desencadenante del dano, manteniendo un tiempo de internamiento en una
unidad de cuidados intensivos (UCI) menor a 2 semanas; y el tercer trayecto
posible es una extension del segundo con una persistente respuesta catabdlica
que lleva a la cronicidad del estado critico, traduciéndose esto en inflamacién
persistente, desgaste y disminucion de tejido muscular, inmunosupresiéon con
mayor propension de infecciones nosocomiales y persistencia de fallas organicas.
3)

Los beneficios del aporte nutricional (enteral o parenteral) incluyen la provision de
calorias y micronutrientes para aumentar el substrato energético, disminuir la
oxidacion muscular, aumentar la funcion mitocondrial, aumentar la sintesis de

proteinas, mantener la masa magra, y mejorar la funcion y movilidad muscular. 4.5

El objetivo de este estudio fue demostrar si habia una correlacion entre el tipo de
nutricién y el pronostico de falla organica en los pacientes con choque séptico. La
mortalidad registrada fue de aproximadamente el 20%, valor inferior en

comparacion con la literatura reportada a nivel mundial.

El inicio temprano de nutricion se ha recomendado debido a que reduce: la
incidencia de complicaciones infecciosas, la duracion de la ventilacion mecanica
(VM), la duracion de la estadia en el hospital y la UCI y la mortalidad hospitalaria
(35), por lo que es recomendado por guias internacionales como ASPEN (sociedad
americana de nutricion enteral y parenteral) y la ESPEN (sociedad Europea de
Nutricion 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 nutricion fue en promedio de 15
horas, con un rango de 1-92 horas, siendo la nutricién 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 nutricion enteral, considerando que los pacientes en este estudio

tuvieron infecciones gastrointestinales hasta en un 28.9%.

32



La escala de NUTRIC valorada en el estudio de Heyland et al. (22, 23) valoraba
una puntuacion del riesgo nutricio en los pacientes con falla multiorganica, dicha
puntuacién modificaba la asociacion entre la adecuacion nutricional y la mortalidad
a los 28 dias, siendo en este estudio una puntuacién de utilidad para que en base
al riesgo nutricio se iniciara en forma mas temprana nutricién, teniendo una media
de 4.38 (DE +/-1.81).

La extubacién temprana es importante para reducir los eventos asociados con
este procedimiento, como el aumento de la incidencia de neumonia, la estancia
hospitalaria y la mortalidad, realizando el analisis multivariado relacionado a los
dias de asistencia mecanica ventilatoria (AMV) los pacientes que tenian apoyo de
nutricion enteral tuvieron menos dias de ventilacion mecanica 2 dias en
comparacion con los pacientes con nutricion parenteral que fueron de 4 dias, en
cambio los pacientes que recibieron nutricibn mixta tuvieron 5 dias de ventilacion
mecanica pero con un intervalo minimo - maximo menor en comparacion a los
otros dos grupos (0-18 dias), teniendo un valora de p = 0.034 siendo

estadisticamente significativo

El apoyo de nutricion enteral se observo que reduce los dias de estancia en la UCI
siendo en promedio de 5 dias (p = 0.007), en comparacion con los pacientes que
recibieron nutricidbn parenteral y mixta.

Desafortunadamente los pacientes que tuvieron mayor tasa de mortalidad fueron

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

Por ultimo los pacientes que reciben nutricidn enteral tiene una mayor disminucién

del puntaje de SOFA, que traduce en menos falla organica a los largo de los dias.
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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 fisiopatologia, el tratamiento antibiético y
el soporte vital.

El objetivo principal en la fase inicial de la sepsis es implementar medidas
agresivas para preservar el estado hemodinamico y respiratorio, mientras busca y
trata la causa de la sepsis.

El soporte nutricional es inutil y potencialmente perjudicial, hasta que la condicidén
del paciente se haya estabilizado. Si queremos optimizar los resultados de los
pacientes y comenzar a crear "sobrevivientes y no victimas" 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 administraciéon de nutricion enteral y la
nutricibn mixta (enteral + parenteral) tienen mayor repercusion en la falla
multiorganica de los pacientes con choque séptico ya que logra disminuir 1 a 2
puntos diario en la escala de SOFA en comparacion con la nutricion parenteral.

El uso de nutriciéon 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 desnutricion, falla multiorganica y mas dias de
estancia hospitalaria, por lo que se recomienda el uso de la misma en paciente

que no tengas contraindicacion para su inicio.
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IV. ANEXOS

ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

R
Z’*‘“ﬁ’;‘& THE AMERICAN BRITISH COWDRAY

MEDICAL CENTER I.A.P.
Sur 136 No. 116 Col. Las Américas
Delegacion Alvaro Obregén 01120 México D.F.

Tel: 52-30-80-00
HOJA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO(S) MEDICO(S) Y/O QUIRURGICO(S)
MEDICINA CRITICA

Ciudad de México a de del 20

Nombre del Paciente:

El que suscribe la presente, con caracter de Paciente ( ) Representante Legal del Paciente ( ) de manera libre y en plena concnencra autorizo a MEDICINA CRITICA a través de

su staﬂ médico o a quien el considere pemnente para que me practiquen (le practique al Paciente) el (los) sigui: s) médi ) ylo quirdrgico(s): Igualmente
que se me practique (se le practique al Paciente), He sido debidamente informado de que el(los) procednmlento(s) de mérito tiene(n) por objeto obtener los siguientes
beneficios:

Su paciente requiere de un cuidado especial en cuanto a accesos venosos, arteriales. transfusién de hemocomponentes, intubacién orotragueal y monitoreo por lo
Qque es importante contar con estos procedimientos a fin de brindar un cuidado adecuado. existen ademas otros procedimientos tanto de ayuda diagnéstica como de
resolucion de problemas que ayudaran a tener una evolucion adecuada de su paciente.

Se me ha i la de (los) p imi ) médico(s) ylo quirirgicos que se me practicaran (le practicaran al Paciente) y los riesgos inherentes, y bajo ese
entendimiento reconozco haber sido debidamente informado que los riesgos mas comunes incluyen hemorragia, infeccion, para cardiaco, lesiones nerviosas, coagulos sanguineos,
alérgicas yn alap de p ito medlco ylo quirirgico. También he sido debidamente informado de algunos otros riesgos que

el (los) p iento(s) médi ) ylo qulrurglcu(s) que me icaran (le p al Paci siendo éstos:

Derivado de estos procedimientos existen complicaciones tales como: hemorragia. infeccién. neumotérax, broncoaspiracion. arritmias cardiacas. trombosis venosa o

arterial. estado de chogue e incluso procedimientos que pueden poner en riesgo la vida del paciente.

Comprendo que la practica de la medicina y de cirugias no es una ciencia exacta y reconozco que no me ha ni i que los de los p
amiba i i los i ik

Consiento que se me administre (le administro al Paci sangro o deri ) i tos y las terapias que a juicio del médico arriba indi sus i ,
o médicos inter cor r

Consiento que se me administre (le administre al Paciente) anestesia general, regional o local, por o bajo la direccion del médico anestesidlogo que el médico al principio sefialado

indique, incluyendo el uso de las drogas ar &si que se i pues he sido i ir de los riesgos que esto implica y los acepto.
Se me ha explicado que durante el(los) p imiento(s) arriba i pueden i i que varien el(los) p imi ) origi por
ante cualqmer complicauon o efecto adverso durante dicho(s) p! imi frente a una urgencia médica autorizo y solicito al Doctor al principio mencionado,
sus . o di inter , que realicen los procedlmnentos meédico(s) ylo qunrurglco(s) que consnderen necesanos en ejercicio de su ]I.IICIO y
iencia profesi para la p ion de mi salud (la salud del paci ), en la intel ia que la ion de esta autori. sera a
que requiera de p imi ) médico(s) yfo quirdrgico que sea por los f: ivos y surjan(n) durante el(los) procedimiento(s).
Entiendo el ido de este y el mismo, lo firmo en la Ciudad de México en la fecha arriba anotada.
Firma del Paciente Nombre y Firma del Representante Legal del Paciente
Nombre y Firma del testigo Nombre y Firma del Testigo
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