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INTRODUCCION
A nivel mundial, se conoce que la enfermedad critica estd asociada a un estado de
catabolismo, donde el paciente presenta una respuesta inflamatoria severa con
complicaciones que aumentan la morbilidad y mortalidad. Recientemente las
estrategias de soporte nutricional estan direccionadas a la utilizacion de la terapia
nutricional para contribuir a atenuar la respuesta metabdlica al estrés, prevenir el
dafio oxidativo celular y a modular favorablemente la respuesta inmune. Las
mejorias en el curso del enfermo critico estan relacionadas con el inicio de la
nutricion enteral temprana, con el aporte adecuado de macro y micronutrientes,
ademas de un control meticuloso de la glicemia.
La nutricion enteral temprana ha mostrado reducir la severidad de la enfermedad,
la incidencia de complicaciones, los dias de estancia en la unidad de cuidad
intensivos, lo que impacta de manera positiva en la evolucion del paciente.
Es muy importante determinar marcadores que nos ayuden a interpretar el estado
nutricional en el paciente critico, ya que actualmente se recomienda no utilizar los
marcadores nutricionales tradicionales, ya que en el paciente critico pierden
validez. Marcadores tradicionales como albumina, pre-albumina, transferrina,
proteina ligadora de retinol, son reflejo de la respuesta inflamatoria aguda.
Se sugiera actualmente la utilizacion de herramientas para evaluar el riesgo
nutricional en el paciente que ingrese a UCI y donde se anticipe una ingesta
insuficiente.
Todo paciente hospitalizado requiere una evaluacion nutricional en las primeras 48
horas; por tal motivo existen multiples herramientas validadas, en esta
investigacion trabajaremos con una de las mas importantes conocidas como
NUTRIC SCORE, que aporta en la determinacién del estado nutricional y la
severidad de la enfermedad.
Generalmente se recomienda la calorimetria indirecta cuando esté disponible, en
este caso, ante la ausencia de calorimetria indirecta, esta avalado utilizar
ecuaciones predictivas que estan publicadas y que dependiendo del caso en
cuanto al peso del paciente, se maneja aporte entre 25-30 kcal/kg/dia.



Asi también, es muy importante una evaluacion continua del aporte proteico; en el
cuidado del paciente critico, la proteina es un macronutriente muy importante, que
apoya la cicatrizacion, la funciéon inmune y mantiene la masa magra. Por lo que el
requerimiento proteico suele ser elevado y eso puede no ser facil de alcanzar con
las formulas enterales de rutina, que suelen tener una relacion calorias no
proteicas: gramos de nitrégeno elevado. El aporte proteico suele estimarse 1.2 a 2
gr/kg/dia.

Se recomienda el inicio temprano de la nutricién enteral, en las primeras 24-48
horas posterior al ingreso; se ha demostrado su beneficio en mantener la
integridad funcional del intestino, conservando las uniones estrechas entre las
células epiteliales, estimula el flujo sanguineo e induce la liberacion de factores

endogenos con efecto tréfico.

Segun las guias ASPEN publicadas en 2016, recomienda que los esfuerzos para
proporcionar > 80% de la meta energética y proteica estimada o calculada dentro
de 48-72 horas se deben hacer para lograr un excelente beneficio clinico con la

nutricion enteral en la primera semana de hospitalizacion.

Es vital identificar pacientes con riesgo nutricional, a través del sistema de
puntuacion Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) Score, disefiado para cuantificar
el desarrollo de eventos adversos en pacientes criticos que pueden ser
modificados a través de una terapia nutricional agresiva; y alcanzar metas

nutricionales energéticas arriba del 80% segun guias ASPEN.

En el presente estudio, que sera de tipo descriptivo prospectivo pretendemos
evaluar los logros de la terapia nutricional en la UCI del Hospital General en la
primera semana de ingreso; identificando pacientes con alto riesgo nutricional y
los factores que impiden el alcance de las metas nutricionales recomendadas;
cuantificando el aporte calérico y proteico al séptimo dia de estancia en UCI; asi
mismo nos permitira elaborar las recomendaciones para optimizar la terapia

nutricional y cumplir con los objetivos recomendados.



OBJETIVO GENERAL

Evaluar logros de la terapia nutricional, cuantificando el porcentaje de calorias y
proteinas alcanzadas en la primera semana de estancia intrahospitalaria en los
pacientes de alto riesgo nutricional, en el periodo de noviembre-diciembre 2017

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la proporcion de pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados

Intensivos con alto riesgo nutricional.

2. Describir las principales causas de ayuno en pacientes de alto riesgo

nutricional durante la primera semana de estancia en UCI.

3. Conocer los tipos de terapia nutricional utilizadas en UCI, durante la primera

semana de estancia en esa unidad hospitalaria.

4. ldentificar los factores que intervienen para alcanzar las metas nutricionales
en los pacientes con alto riesgo en su primera semana de estancia

intrahospitalaria.



MARCO TEORICO

El estudio a realizar incluira a todo paciente critico, tanto medico como quirargico,

gue requieran una estancia en la UCI durante siete dias 0 mas.

Tradicionalmente, se sugiere una determinacién del riesgo nutricional de todo
paciente critico que ingrese a la Unidad de Cuidados Intensivos, con el objetivo de
brindar el aporte proteico-calérico suficiente para mejorar su estado catabdlico.
Actualmente no se realiza de rutina en la practica diaria; siendo fundamental la

identificacion de aquellos pacientes en riesgo nutricional.

La importancia de la nutricién en el &mbito hospitalario (especialmente la UCI) no
puede ser sobrevalorada. El enfermo critico es tipicamente asociado a un estado
de estrés catabdlico en el cual los pacientes demuestran una respuesta
inflamatoria sistémica, junto con complicaciones que aumentan la morbilidad,
como: infecciosas, disfuncion organica mdltiple, hospitalizacion prolongada y

mortalidad desproporcionada. (1)

Es de gran valor reconocer que todo paciente hospitalizado en UCI, requiere un
monitoreo nutricional inicial en las primeras 48 horas de admision y seguimiento

del apoyo nutricional.

Los pacientes con mayor riesgo nutricional en una UCI requieren una evaluacion
nutricional completa. Muchos estudios de cribado y herramientas de evaluacion se
utilizan para evaluar el estado nutricional tales como el Mini Nutritional
Assessment, The Malnutritional Universal Screening Tool, The Short Nutritional
Assessment Questionnaire, The Malnutritional Screening Tool y el Subjective

Global Assessment. (2)



Sin embargo, sélo el NRS 2002 y el NUTRIC SCORE determinan tanto el estado
nutricional y la severidad de la enfermedad. Aunque ambos sistemas de
estratificacion fueron basados en analisis retrospectivos, hasta la fecha, han sido

utilizados para definir el riesgo nutricional en pacientes criticos. (3)(4)

Pacientes en riesgo han sido definidos por NUTRIC SCORE, el sistema de
estratificacion que utilizaremos durante nuestra investigacién, aquellos con
puntuacion > o igual a 5, ya que en el instituto no contamos con cuantificacién
sérica de interleucina 6; a pesar de que idealmente se consideran pacientes con

alto riesgo arriba de 6 puntos, teniendo la posibilidad de medir IL6. (5)(6)

Multiples estudios no aleatorizados, demuestran que los pacientes con alto riesgo
nutricional son méas probables que se beneficien de terapia nutricional temprana
con excelentes resultados en disminuir el riesgo de infeccion nosocomial,

complicaciones y mortalidad que los pacientes con riesgo nutricional bajo. (5)(6)

Se han realizado mudltiples ensayos controlados, donde se demuestra que las
herramientas tradicionales que previamente se utilizaban para la evaluacion
nutricional tales como albimina, prealbimina y la antropometria, carecen de uso a
nivel de cuidados intensivos. (7)

Las razones especificas para proporcionar la terapia enteral precoz son mantener
la integridad intestinal, modular el estrés y la respuesta inmune sistémica y

atenuar la gravedad de la enfermedad. (8)(9)

La terapia de apoyo nutricional se refiere a la provision de la alimentacion por
sonda enteral o nutricion parenteral. "La terapia estandar" se refiere a la propia
ingesta volitiva de un paciente sin el suministro de terapia especializada de apoyo
nutricional.

En un reciente metaanalisis de cirugia gastrointestinal electiva en cuidados
intensivos quirdrgicos, los pacientes sometidos a una operacion mayor que

recibieron nutricion enteral precoz postoperatoria experimentaron reducciones



significativas en la infeccion (riesgo relativo [RR] = 0,72; 95% intervalo de
confianza [IC] 0.54- 0,98; P = 0,03), mejoria en la duracion de la estancia
hospitalaria (media de 0,84 dias; rango 0.36-1.33 dias; P = 0,001) y una tendencia
hacia la reduccion de dehiscencia de la anastomosis (RR = 0,53; IC del 95%: 0,26
a 1,08; P = 0,08), en comparacion con pacientes similares que no recibieron
terapia de apoyo nutricional.

Los médicos deberian determinar los requerimientos de energia de cada paciente
critico, para establecer las metas de la terapia nutricional; los requerimientos de
energia en todo paciente critico se pueden calcular mediante formulas sencillas,
tales como: 25-30 kcal/kg/d, o bien aplicando diversas ecuaciones predictivas, o
calorimetria indirecta.

La aplicabilidad de calorimetria indirecta se encuentra limitada en la mayoria de
las instituciones por la falta de disponibilidad y su alto costo. (10)

Tanto si se mide por calorimetria indirecta o ecuaciones de prediccién estimada; el
gasto de energia debe ser reevaluado mas de una vez por semana; y las
estrategias para optimizar la energia y proteinas deben ser usadas. (11)(12)

En la unidad de cuidados intensivos, la proteina parece ser el macronutriente mas
importante para la curacion de heridas, apoyando la funcion inmune, y mantener la
masa corporal magra. Para la mayoria de pacientes criticamente enfermos, las
necesidades de proteinas son proporcionalmente mayores que las necesidades de
energia y por lo tanto no se cumplen facilmente las provisiones de formulaciones

entérales de rutina.

La decisién de afadir proteinas debe basarse en una evaluacién continua de la
idoneidad de ingerir proteinas. Las ecuaciones basadas en peso (por ejemplo, 1,2
a 2,0 g/ kg / d) puede ser usado para monitorear la adecuacién de la provisién de
las proteinas mediante la comparacion de la cantidad de proteinas suministrada
con la que se prescribe, sobre todo cuando los estudios de balance nitrogenado

no estan disponibles para evaluar necesidades. (13) (14)



Es de importancia reconocer que la terapia de apoyo nutricional en la forma de
nutricion enteral precoz se iniciara en el plazo de 24-48 horas en todo paciente

critico que es incapaz de mantener la ingesta volitiva.

Existen ciertos metaanalisis en los cuales comparan el inicio temprano vs tardio de
la nutricion enteral. Un metaanalisis de 8 ensayos de Heyland et al, en el que
mostraron una tendencia hacia la reduccién de la mortalidad (RR = 0,52; IC del
95%, 0,25 a 1,08; P = 0,08) cuando se iniciaba de manera temprana la nutricién

enteral, dentro de las 48 horas, en comparacion con su inicio tardio. (15)

Un segundo metaanalisis de 12 ensayos por Marik et al, mostraron reducciones
significativas en relacion con infecciones (RR = 0,45; IC del 95%, 0,30-0,66; p =
0,00006) y la estancia hospitalaria (media, 2,2 dias; IC del 95%, 0.81-3.63 dias; p
= 001) cuando la nutricién precoz se inicié en una media de 36 horas de la UCI

admision. (16)

Un tercer metaanalisis de 6 ensayos por Doig et al, mostraron una reduccion
significativa en la neumonia (odds ratio [OR] = 0,31; IC del 95%, 0,12-,78; P =
0,01) y la mortalidad (OR = 0,34; IC del 95%, 0,14 hasta 0,85; P = 0,02) pero
ninguna diferencia en mejoria de la disfunciébn organica mdltiple cuando la
nutricion enteral precoz se inicid dentro de 24 horas de ingreso en la UCI, en

comparacion con la comenzaron después. (17)

La disfuncion gastrointestinal en la UCI se produce en 30% -70% de los pacientes,
en funcidon del diagnéstico, condicibn pre mdrbida, el modo de ventilacion,

medicamentos y estado metabdlico, etc. (18)

Es destacable mencionar que cierta poblacion no requiere terapia de apoyo
nutricional durante la primera semana de hospitalizacion en UCI; especialmente
aquellos con bajo riesgo de nutricion, normalidad en su estado basal de la

nutricion y la severidad baja de la enfermedad (por ejemplo, aquellos con NRS



2002 <3 o puntaje NUTRIC <5) y que no pueden mantener la ingesta volitiva, no
van a requerir terapia nutricional durante la primera semana de hospitalizacién en
la UCI. Pero se recomienda una reevaluacioén diaria de cada paciente, ya que su
riesgo nutricional y severidad de la enfermedad pueden cambiar rapidamente; por

ende, seria conveniente valorar riesgo-beneficio de iniciar nutricién enteral.

Con base a un consenso de expertos, se sugiere que los pacientes que se
encuentran en alto riesgo nutricional (NRS 2002 =25 o NUTRIC SCORE =25, sin
interleucina 6, o severamente desnutridos deben ser mejorados hacia la meta tan
pronto sea posible en 24-48 horas mientras se monitorea por el sindrome de
realimentacién. L os esfuerzos para proporcionar > 80% de la meta energética y
proteica estimada o calculada dentro de 48-72 horas se deben hacer para lograr
un excelente beneficio clinico con la nutricién enteral en la primera semana de

hospitalizacion. (5)

La alimentacion trofica generalmente se define como 10-20 ml / h 0 10 a 20 kcal /
h puede ser suficiente para prevenir la atrofia de la mucosa y mantener la
integridad intestinal en pacientes de bajo a moderado riesgo, pero puede ser
insuficiente para lograr las metas nutricionales deseadas con la terapia de la

nutricion enteral en pacientes de alto riesgo. (5) (19) (20)

Estudios sugieren que >50%-65% de la meta nutricional energética puede ser
necesaria para evitar el aumento en la permeabilidad intestinal e infeccién
sistémica, en pacientes con quemaduras y trasplante de médula Osea, y asi
reducir la mortalidad en pacientes hospitalizados de alto riesgo. La mortalidad mas
baja se logré con la pauta de lograr una meta nutricional > 80%. (5) (21) (20).

Al momento la institucién no cuenta con estudios de este tipo, lo cual aumenta la
importancia de analizar la metodologia nutricional en UCI, para demostrar el
beneficio para el paciente y la instituciéon, al protocolizar el soporte proteico

caldrico alcanzando los objetivos recomendados.

Con formato: Color de fuente:
Automatico




DISENO METODOLOGICO.

1- Tipo de Investigacion:

La investigacion que se realizara sera de tipo Descriptivo y prospectivo.

2- Periodo de Investigacion: De noviembre-diciembre, 2017.

3- Universo:
El Universo estara comprendido por todos los pacientes que ingresaran en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General del ISSS

4- Muestra:

El Método de muestreo en este estudio, sera de tipo no probabilistico, por
conveniencia, la muestra seran todos los pacientes que ingresen a la unidad de
cuidados intensivos con riesgo nutricional, especificamente aquellos con riesgo
alto segun el puntaje NUTRIC Score arriba de 5 puntos, en el periodo de
noviembre-diciembre, a través de la revisiébn del expediente clinico; previo

consentimiento informado por familiar o representante del paciente.
Criterios de inclusion:

- Paciente que ingrese a cuidados intensivos del Hospital General.
- Todo paciente que ingrese con riesgo nutricional con score mayor a 5
puntos.

- Autorizacién por medio de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
- Paciente ya ingresado en UCI por mas de 24 horas.
- Pacientes sin riesgo nutricional determinado por un Nutric Score menos de
5 puntos.
- Pacientes que fallezcan durante los primeros 7 dias de haber ingresado a

UCI o sean trasladados a otro servicio hospitalario



- Paciente en el cual alguno de los investigadores haya realizado alguna
intervencion en su manejo nutricional.

Descripcion y definicidn de la intervencion.

Posterior a la aprobacién del protocolo de investigacion por el comité de ética
institucional, se determinara el riesgo nutricional de todo paciente que ingrese a la
unidad de cuidados intensivos al primer dia de ingreso, a través de la herramienta
de cribado y valoracion nutricional Nutric Score; posteriormente se dara
seguimiento diario, en sus primeros siete dias de estancia en UCI, a todo paciente
gue cumpla los criterios de inclusién haciendo énfasis en la terapia nutricional, con
la finalidad de determinar si en ese periodo de tiempo se logra alcanzar las metas
caldricas y proteicas esperadas, en base al tipo de formula recibida, frecuencia y

cantidad.

Descripcion y seguimiento de los pacientes.

Todo paciente con riesgo nutricional sera abordado desde el dia 1 en su estancia
en UCI, se aplicara el NUTRIC SCORE, determinaremos los pacientes en alto
riesgo y se dara seguimiento diario por siete dias; luego al dia siete se aplicara el
instrumento de trabajo para determinar el aporte calérico alcanzado durante la

semana de evaluacion.

Fuentes de informacién

La fuente de obtencién de la informacion utilizada sera primaria, a través de
recopilacién de datos por medio del expediente clinico, cuantificando las metas del
aporte caldrico y de proteinas del paciente con riesgo nutricional en la primera
semana de estancia en la UCI, a partir de la revisién del tipo de formula enteral
aplicada, el volumen administrado en una semana, asi también, la documentacion
del tipo de apoyo intravenoso utilizada, cuantificando las proteinas y energia

administradas durante la semana de estudio.

Herramientas para obtencién de informacion:



Se utilizard el Nutric Score, creado por Critical Care Nutrition, el 19 Marzo de

2013. (ver anexo).

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Toda la informacion recolectada se hara a través de la hoja de recoleccién de
datos. Posterior al llenado de la hoja de recoleccion de datos, dicha informacion se
ingresara a una base de datos, se colocaran los datos en tablas sencillas y su
posterior analisis, con el apoyo de programas computacionales de Microsoft Word
y Microsoft Excel y Epi Info.

Entrada, almacenamiento de la muestra y gestion informatica de los datos: el
procesamiento informético de los datos sera realizado por los doctores Oscar

Emmanuelle Benitez L6pez y Rodolfo Ernesto Pérez Morales.
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RESULTADOS

La nutricion en el paciente critico es

disminucion de las complicaciones durante la estancia en unidad de cuidados

intensivos.

En cuanto a los datos obtenidos, de los 58 pacientes ingresados en UCI del

hospital general ISSS en el periodo de n

fueron identificados con alto riesgo nutricional de acuerdo al puntaje obtenido por
Nutric Score. De estos 26 pacientes, 12 cumplian los criterios de inclusion y fueron
estudiados en el transcurso de 7 dias, calculando la talla y el peso ideal donde

posteriormente se realizaba el calculo de

de masa corporal obtenido. (Fig. 1)
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Figura 1. Método de seleccion de la muestra.

De estos pacientes ingresados que aplicaban al estudio, el rango de edad de
ingreso fue de 40 a 74 afios con una media de 57 afios, con predominio femenino

en este periodo estudiado.

La principal causa de ingreso a UCI fue el politrauma (33%) seguido de neumonia

severa (25%).

Del total de pacientes; las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién
arterial (41%), diabetes mellitus (25%), enfermedad renal cronica (16%) y ninguna
comorbilidad (41%). Los pacientes de alto riesgo identificados y estudiados
obtuvieron un promedio de puntaje de 6 en base al Nutric Score, el peso promedio

al ingreso fue de 74 kg, con un IMC entre 26 y 32.

Siete pacientes fueron sometidos a ayuno durante los primeros 7 dias, la principal
causa fue por procedimiento quirdrgico (57%) y la segunda causa fue inestabilidad
hemodinamica (43%). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes ingresados a UCI en noviembre-
diciembre 2017

n=12 %
Edad media (DE) 57.4(17)
Género, femenino 7 58.3
Diagndstico de ingreso
Politrauma 4 33
Neumonia 3 25
Evento cerebrovascular 1 8.3
Urosepsis 1 8.3
Herida por proyectil por arma de fuego 1 8.3
Shock séptico 1 8.3
Trauma craneoencefalico 1 8.3
Comorbilidades
Diabetes mellitus 3 25

Hipertension arterial 5 41.6




Enfermedad Renal Crénica 2 16.6

Ninguno 5 41.6
Estado Nutricional
Nutric score* (promedio) 6.3
Peso (kg) (DE) 74(10.9)
IMC (DE) 29.1(3.6)
Aporte Nutricional
Calorias necesarias al 7° dia (DE) 9760(2122)
Calorias aportadas al 7° dia (DE) 4990.9(1108)
Proteinas(g) aportadas al 7° dia (DE) 234(67)
Promedio de proteinas (g/kg/dia)f 0.48
Ayuno (n=7)
Cirugia 4 57.1
Inestabilidad hemodinédmica¥ 3 42.9

DE: desviacion estandar.

*Nutric Score: es un puntaje que toma en cuenta parametros como la edad, comorbilidades, APACHE II,
SOFA, dias de ayuno; del cual un puntaje mayor o igual a 5 puntos define como alto riesgo nutricional.
£Promedio de proteinas: las guias ASPEN recomiendan un aporte de 1.2-2g/kg/dia, siendo mayor incluso en
politraumatizados y quemados.

¥ Inestabilidad hemodinamica: todos los pacientes que inicialmente se les documento TA menor de

90/60mmHg e inician titulacién con aminas vasopresoras.

Después de realizar los célculos necesarios se encontré que las necesidades
caléricas en 7 dias fueron de 10780 y 9031 para hombres y mujeres,
respectivamente. De estas calorias necesarias fueron aportadas el 43% y 61%
para hombres y mujeres, respectivamente. En promedio la meta nutricional de UCI
alcanzada a los pacientes estudiados al 7° dia de estancia hospitalaria fue de
53%.

Los requerimientos proteicos por kilogramo de peso al dia en una semana fueron
de 0.4 y 0.5 para hombres y mujeres, respectivamente. El promedio aportado

para ambos sexos fue de 0.48 (Tabla 2).



Tabla 2. Porcentaje de calorias y proteinas aportadas al 7°
dia

Calorias Calorias Proteinas(g) Proteinas por
necesarias* aportadas** totales (DE) kg/peso/dia(DE)
(DE) Cal (DE) %
Hombres 10780 (2433) 4401(894) 43 224(90) 0.45 (0.24)
Mujeres 9031 (1680) 5412(1104) 61 241(52) 0.5 (0.07)
Promedio 9760 (2122) 4990(1108) 53 234(67) 0.48 (0.16)
para
ambos
Sexos

DE: desviacion estandar

*Calorias calculadas en base al peso ideal

**Segun las guias ASPEN, el porcentaje aportado de las necesarias deberia ser del 80% como
minimo.

Finalmente, los pacientes con alto riesgo nutricional ingresados en UCI no
cumplen la meta recomendada por las guias ASPEN, de alcanzar el 80% de los
requerimientos caléricos, obteniendo un promedio del 53% de las calorias que se
aportan al paciente en la primera semana. Asi mismo no se cumplen los
requerimientos proteicos recomendados, que son de 1.2 a 2g por kilogramo de

peso al dia, obteniendo un promedio de proteinas aportadas en 7 dias de 0.48



DISCUSION

Los pacientes mantienen un perfil heterogéneo en la UCI del hospital general
debido a que hay una mayor frecuencia del paciente politraumatizado que
corresponde al adulto joven, asi mismo el ingreso de pacientes de mayor edad con
patologias crénicas y complicaciones agudas de las mismas, por lo cual es
necesario individualizar el manejo nutricional para alcanzar las metas propuestas

por las guias.

La mayoria de los pacientes se encuentran en un estado de sobrepeso y obesidad
tipo I, sin embargo, en base al Nutric Score, estos pacientes se mantienen en un
riesgo nutricional debido al estado catabélico y mérbido de su enfermedad actual.
Mas de la mitad de los pacientes presentaron comorbilidades, lo que aumentaba el

riesgo nutricional.

El aporte calérico basado en el peso ideal es un resultado que no se ha tomado en
cuenta en la UCI, por lo que el control del aporte nutricional de los pacientes no es
monitorizado en base a férmulas y célculos de calorias y proteinas necesarias,

teniendo como resultado solo un promedio del 53% del aporte requerido.

El ayuno en la primera semana en UCI es frecuente debido a los mudltiples
procedimientos quirlrgicos que puede ser sometido un mismo paciente, sobre
todo aquel con politrauma, afectando a éste, el alcance de la meta nutricional. No
se ha detectado relevante el tipo de formula para el alcance de las metas, pero si
es importante segln la comorbilidad o afeccién aguda del paciente, escoger el tipo

de formula.

El aporte proteico como parte de las metas nutricionales es relevante dentro del
contexto del estado inflamatorio, catabdlico e inmunolégico, para lo cual también
resulta importante basarse en formulas y célculos de acuerdo con el peso para
proyectar el valor proteico que deberia aportarse en el paciente de alto riesgo en

los primeros 7 dias.



CONCLUSIONES

Ante los resultados obtenidos, es urgente protocolizar el aporte nutricional en los
pacientes ingresados a UCI que sean identificados con alto riesgo nutricional.
(CONCLUSION)

Es imperativo la utilizacion de férmulas validadas para la estratificacion y calculo
del aporte calérico, haciendo énfasis en las recomendaciones de las guias ASPEN
acerca del aporte en los primeros 7 dias de ingreso hospitalario en UCI.
(CONCLUSION)

Indudablemente el aporte fue subdptimo en el periodo estudiado lo que podria ser
relevante modificar sobretodo en el adulto joven politrumatizado o pacientes con

guemaduras. (Conclusién)

El aporte caldrico que alcanzo el 53% en promedio para ambos sexos en base a
los requerimientos necesarios, hace indispensable la protocolizacion de una
terapia nutricional en apoyo con la unidad de nutricion para optimizar el calculo
energético de los pacientes y obedecer las recomendaciones dadas por las guias
ASPEN acerca del paciente critico. Asi mismo el aporte proteico, cuya importancia
es mayor en el paciente politraumatizado, hace necesario un calculo

individualizado de cada caso.

El periodo de ayuno es inevitable en el contexto de un paciente que amerita
procedimientos, sobretodo de tipo quirdrgicos o reintervenciones, para lo cual se
debe tomar en cuenta el déficit de calorias y proteinas que deben reponerse en el
periodo postquirdrgico inmediato, asi mismo con otros pacientes que haya sido

necesario mantener un ayuno en la primera semana de ingreso.

Finalmente se puede establecer un acuerdo entre la unidad de cuidados intensivos
y la unidad de soporte nutricional para el manejo del paciente de alto riesgo

nutricional identificado al ingreso, y trabajar conjuntamente para lograr las metas



nutricionales tomando en cuenta los beneficios que trae consigo en la

estabilizacion, recuperacion y dias de estancia en UCI que demuestran las guias

ASPEN al llegar al 80% del aporte calérico junto con un aporte proteico adecuado.

RECOMENDACIONES

Clasificar los pacientes al ingreso, a través del Nutric Score, en alto y bajo

riesgo nutricional

Todo paciente identificado en alto riesgo nutricional, debe calcularse los
requerimientos caloricos y proteicos a través de la talla, el peso y el IMC por

medio de férmulas validadas

Seguir las recomendaciones de las guias ASPEN en cuanto al alcance del
80% del requerimiento caldrico a la semana de ingreso y las proteinas de

1.2-2g/kg segun caso individual.

Disminuir en la medida de lo posible, los dias de ayuno en la primera
semana de ingreso, y compensar en los siguientes dias el aporte calérico

necesario para alcanzar las metas recomendadas.

Aumentar el aporte de proteinas, haciendo énfasis en aquellos pacientes
con politrauma o quemaduras, que resultan ser la poblacion que con mayor

frecuencia ingresa en la UCI del hospital general.

Apoyarse de la unidad de soporte nutricional en aquellos pacientes mas
complejos que ameriten nutricibn por via parenteral o enteral pero con

multiples comorbilidades, alto riesgo nutricional o desnutricién severa.



¢ Finalmente, recomendamos extender este estudio a un periodo de tiempo

con significancia estadistica, asi como el seguimiento de los pacientes, para

ampliar la evidencia acerca de los beneficios de la terapia nutricional

temprana y con metas nutricionales recomendadas por las guias ASPEN.
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ANEXOS
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Edad <50

APACHEN <15

SOFA <6

Numero de Comorbilidades 0-1

Dias de estancia hospitalaria previo 0 - <1

al ingreso a UTI >1

1-6 0 - <400

> 400
Puntaje total

TABLA 2. SISTEMA DE ESTRATIFICACION NUTRIC SCORE, Sl IL-6 ESTA DISPONIBLE.

»lol=lo=lginv=olwINI=oINI=io

SUMATORIA DE CATEGORIA EXPLICACION

PUNTOS

6-10 ALTO RIESGO - Asociado con peores resultados clinicos (mortalidad,
ventilacion mecanica).

- Estos pacientes probablemente si se beneficien de terapia
nutricional agresiva.

0-5 BAJO RIESGO - Estos pacientes tienen un riesgo bajo de malnutricion.

TABLA 2. SISTEMA DE ESTRATIFICACION NUTRIC SCORE, Sl IL-6 NO ESTA DISPONIBLE.

SUMATORIA DE CATEGORIA EXPLICACION

PUNTOS

5-9 ALTO RIESGO - Asociado con peores resultados clinicos (mortalidad,
ventilacion mecanica).

- Estos pacientes probablemente si se beneficien de terapia
nutricional agresiva.

0-4 BAJO RIESGO - Estos pacientes tienen un riesgo bajo de malnutricion.




