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RESUMEN

Introduccion: La desnutricion en el paciente criticamente enfermo comporta una alta
morbimortalidad. La determinacién del riesgo nutricional serviria para intervenir
efectivamente en el pronostico del enfermo. Objetivo: Evaluar la influencia del indice
NUTRIC de riesgo nutricional sobre el pronostico de muerte del paciente critico.
Locacion del estudio: Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM), Hospital General
Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” (Bayamo, Granma). Disefio del estudio:
Prospectivo, longitudinal, con dos cortes transversales: Primer corte: Al ingreso en la
UCIM; y Segundo corte: Al egreso. Serie de estudio: Ciento cuarenta y ocho pacientes
(Hombres: 61.5%; Edades > 60 arios: 77.0%; APACHE II: 19 + 6; SOFA: 5 £ 3;
Ventilacion mecanica: 24.3%; Estadia promedio en la UCIM: 11.7 + 20.5 dias) atendidos
entre el 1 de Enero y el 31 de Marzo del 2017. Métodos: Se examinaron las asociaciones
entre el indice NUTRIC y la condicion al egreso (Vivo/Fallecido) del paciente.
Resultados: La tasa de mortalidad por-todas-las-causas fue del 42.6%. El indice
NUTRIC promedio fue de 5 £ 2. El 27.7% de los pacientes presentd puntajes NUTRIC >
5. La mortalidad se asocié fuertemente con el puntaje NUTRIC: NUTRIC > 5: Vivos:
12.9% vs. Fallecidos: 47.6% (A = +34.7; x* = 21.7; p < 0.05). Los pacientes con puntajes
NUTRIC elevados tuvieron un riesgo mayor de fallecer (RR = 1.7; IC 95%: 1.3-2.1; p <
0.05). Conclusiones: El indice NUTRIC sefiala a los pacientes criticamente enfermos en
riesgo de fallecer. Pupo Jiménez JM, Gonzalez Aguilera JC, Cabrera Lavernia JO,
Marti Garcés GM. Pronéstico de muerte en los pacientes criticamente enfermos segun el
Indice NUTRIC de riesgo nutricional. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2018;28(2):341-
355. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.
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Puntaje NUTRIC y mortalidad del paciente critico

INTRODUCCION

La desnutricion es un fendmeno
frecuente en la practica clinica, y es la
consecuencia de la actuacion de varios
factores de riesgo para el mantenimiento del
equilibrio  vital ocasionados por la
enfermedad, el tratamiento, y las
complicaciones de ambos.? La desnutricién
modifica la evolucion clinica del paciente
durante la hospitalizacion, ocasiona un
riesgo aumentado de morbimortalidad, altera
la funcion del sistema inmune, expone al
paciente a un mayor riesgo de sufrir de
infecciones, y enlentece la cicatrizacion y
reparacion tisulares.®> Todo lo anterior se
traduce en la prolongacion de la estancia
hospitalaria y el aumento de los costos de
hospitalizacion.”

Diversos estudios internacionales han
examinado las implicaciones de la
desnutricion en el prondstico del curso
ulterior de la evolucion de la enfermedad. La
desnutricion suele ser prevalente en los
hospitales, y los estimados oscilan entre un
20% y un 50%.> Se ha reportado, ademas,
que el estado nutricional empeora durante la
estancia hospitalaria.®”

Cuba no estd ajena a esta
problematica.® El Estudio ELAN Cubano de
Desnutricién Hospitalaria, en su segunda
version concluida en el afio 2014, y donde se
estudiaron 1,664 pacientes de 12 hospitales
diferentes en 8 provincias del pais, arrojo
una tasa de desnutricion del 36.9%.°

El riesgo nutricional se define como el
aumento del riesgo de morbimortalidad
propio de la enfermedad de base del paciente
debido a la concurrencia de un grado
especificado de desnutricion.’®*? Luego, la
evaluacion del estado nutricional podria
considerarse el primer eslabén en el
tratamiento nutricional, por cuanto su
principal objetivo es identificar a aquellos
pacientes desnutridos (0 en peligro de
estarlo/desarrollarla) que pudieran
beneficiarse del tratamiento nutricional.
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Llegado este punto, no existe un
consenso general sobre el mejor método para
la identificacion de la desnutricion en el
enfermo.**® Por extension, el
establecimiento de criterios exactos de
desnutricion en el contexto de una unidad de
cuidados intensivos (UCI) es muy dificil.
Los registros dietéticos a menudo no se
encuentran disponibles, los cambios en el
status hidrico del enfermo pueden oscurecer
la calidad semidtica del peso corporal y los
cambios que ocurren en €l (sin mencionar
gue muchas veces aun este valor esta ausente
de las historias clinicas); y los indicadores
bioquimicos de interés nutricional como la
albdmina y la prealbdmina pueden perder su
validez diagndstica en presencia de
inflamacion y disfuncion orgéanica. No
obstante todo lo anterior, la prevalencia de la
desnutricion en la  UCI suele ser
particularmente elevada, y varia entre el
39% vy el 50%, en dependencia del método
utilizado para el diagnéstico y la poblacion
estudiada.’”?

Los pacientes criticamente enfermos,
una vez decidida la admision en la UCI, no
siempre pueden ser “encasillados” en un
fenotipo nutricional preexistente (léase
también prefabricado), puesto que la
mayoria atraviesa un estrés metabolico
extremo debido a una respuesta inflamatoria
intensa,”# lo que limita la eficacia de las
intervenciones nutricionales,”®** 'y puede
contribuir a la réapida instalacion de la
desnutricion, con todas las complicaciones
inherentes a la misma.?>?

La busqueda de una herramienta de
pesquisaje nutricional apropiada para su uso
en una UCI sigue siendo una tarea pendiente.
En el momento actual, la mayoria de los
médicos terapistas no disponen de una
herramienta de este corte que sea
universalmente  aceptada, simple de
administrar e interpretar, reproducible, vy
confiable como para adoptar una conducta
rapida acerca del mejor soporte nutricional
para el enfermo.”” Se han propuesto varios
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esquemas de puntaje que ponderan criterios
clinicos con indicadores bioquimicos para
aproximar el estado nutricional del paciente
criticamente enfermo, pero muchas de estas
puntuaciones se han desarrollado y validado
en pacientes atendidos ambulatoriamente, o
internados en salas hospitalarias abiertas (y
por lo tanto, de bajo riesgo nutricional), y
por consiguiente, excluyen a todos los
criticos como de alto riesgo nutricional, sin
que sea posible una jerarquizacion del riesgo
y de las acciones intervencionistas.?®*°

Heyland et al. (2011) desarrollaron y
validaron en pacientes criticamente enfermos
un esquema de puntuacion para evaluar el
riesgo de ocurrencia de eventos adversos
(como la muerte y el requerimiento de
ventilacion mecéanica) que pudieran ser
potencialmente  modificables por una
intervencién  nutricional intensiva.®*  El
puntaje NUTRIC (del inglés Nutrition Risk
in the Critically ill) incluye factores
constitucionales del enfermo, la gravedad de
la enfermedad, y la presencia de inanicion e
inflamacion; y destaca la influencia de los
mismos en el estado nutricional al ingreso a
la UCI y en el pronostico del curso ulterior.
De forma similar a otros esquemas, puntajes
NUTRIC elevados inclinan hacia el alto
riesgo nutricional.

En su incepcion original, el puntaje
NUTRIC incorporaba la determinacion de la
proteina interleucina IL-6 como indicador de
inflamacién. Si bien el rol de la inflamacion
es cada vez mas Iimportante en la
comprension de la fisiopatogenia de la
desnutricion en el paciente criticamente
enfermo, puede que la determinacion de 1L-6
no esté inmediatamente disponible para los
equipos de trabajo. Para superar este escollo,
los desarrolladores del puntaje NUTRIC
sugieren la omision de este indicador en el
calculo del puntaje. Asi, se ha desarrollado
una puntuacion NUTRIC modificada (ahora
denotada como mNUTRIC) que ignora el
valor corriente de la IL-6.%
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El puntaje NUTRIC de evaluacion del
riesgo nutricional del paciente criticamente
enfermo ha sido incorporado recientemente
en las guias de actuacion emitidas por
sociedades profesionales con peso global.®*
% En la opinién de muchos que lo han usado,
el puntaje NUTRIC es practico, facil de usar,
basada en variables comodas de obtener en
una UCI, y que ha demostrado su utilidad en
la identificacion de aquellos pacientes en
estado critico con las mejores probabilidades
de beneficiarse de la terapia nutricional
agresiva.

El Hospital General Universitario
“Carlos Manuel de Céspedes” (Bayamo,
Granma) concentra la actividad asistencial
del sistema de salud de la ciudad de
Bayamo, y por extension, de la provincia
Granma. En virtud de tal, cabe esperar una
elevada demanda de cuidados médicos de
alto valor agregado como los que se brindan
en la UCI hospitalaria. No se tienen
antecedentes cercanos de la desnutricion
entre los pacientes admitidos en la UCI
hospitalaria. Por todo lo antes expuesto se ha
realizado la presente investigacion, que ha
tenido como objetivo primario implementar
y evaluar el comportamiento del puntaje
NUTRIC en su version modificada, asi como
su utilidad en el prondstico de mortalidad de
los pacientes atendidos en la UCI
hospitalaria.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Unidad de
Cuidados Intermedios (UCIM) Polivalente,
Hospital General Universitario “Carlos
Manuel de Céspedes”, de la ciudad de
Bayamo (Granma). La UCIM cuenta con 20
camas y ejecuta entre 650 — 700 ingresos
anuales.

Disefio  del estudio:  Analitico,
prospectivo, longitudinal, con dos cortes
transversales: uno primero, a la inclusion del
enfermo en el estudio; y otro segundo (y
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final) para fijar la condicion del mismo al
egreso de la UCIM.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
ser incluidos en la presente investigacion los
pacientes que ingresaron en la UCIM
polivalente del hospital entre el Primero de
Enero del 2017 y el 31 de Marzo del 2017
(ambos inclusive), con edades > 18 afios, y
que tuvieron una estadia en la UCIM > 24
horas.

En cada paciente se registraron el sexo
(Masculino | Femenino), la edad (como afios
vividos), la causa del ingreso en la UCIM
(Clinica | Quirdrgica), las morbilidades
acaecidas durante la estadia en la UCIM
(incluida la infeccion intrahospitalaria), la
administracion de procedimientos de alto
valor agregado (como la ventilacion
mecanica y el uso de inotrdpicos), la
duracion de la estadia en la UCIM; vy la
condicion al egreso (Vivo | Fallecido).
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edad se estratific6 como sigue: < 60 afios,
> 60 afios, y > 80 afios. Los puntajes
APACHE Il (del inglés Acute Physiologic
and Chronic Health Evaluation),*® y SOFA
(del inglés Sequential Organ Failure
Assessment),*” se calcularon como ha sido
recomendado previamente. Igualmente, se
calcul6 el indice de Charlson de
comorbilidades para cada paciente incluido
en la serie de estudio.® Los dias previos de
hospitalizacion antes de la admision en la
UCIM se calcularon como la diferencia entre
los momentos del ingreso en la UCIM vy el
ingreso en el hospital. Si el caso fuera que el
paciente ingresé en la UCIM sin que
mediara hospitalizacion, se le asignd a este
indicador un valor de cero. El riesgo
nutricional del paciente atendido en la UCIM
se califico entonces como sigue:** Bajo
riesgo: Puntaje mMNUTRIC < 4 puntos vs.

Tabla 1. Puntaje NUTRIC de Riesgo Nutricional. Se exponen los indicadores y los puntos de corte
correspondientes de la version modificada del puntaje NUTRIC. Para mas detalles: Consulte el texto del
presente ensayo.

Indicador Puntos
0 1 2 3
Edad, afios <50 50-74 >175
APACHE I, puntos <15 15-19 20-27 >28
SOFA, puntos <6 6-9 >10
indice de Charson de comorbilidad, puntos 0-1 >2
Dias previos al ingreso en la UCI <1 >1
Puntaje 0 5

Fuente: Referencias [31], [32].

Construccion del puntaje mMNUTRIC:
En este estudio se emple6 la version
modificada del puntaje NUTRIC,* que
ignora el valor de la IL-6 debido a la
ausencia de la misma del panel bioquimico
propio de la UCIM. La Tabla 1 muestra los
indicadores comprendidos dentro del puntaje
NUTRIC, los puntos de corte, y la
contribucion en puntos al puntaje total. La

Alto riesgo: Puntaje mNUTRIC > 5.
Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos  demogréficos, clinicos,
fisiopatoldgicos, y bioquimicos obtenidos de
los pacientes participantes en la presente
investigacion se anotaron en los registros
habilitados para ello, y se ingresaron en una
hoja de calculo electronico construida con
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EXCEL para OFFICE de WINDOWS
(Microsoft, Redmon, Virginia, Estados
Unidos) hasta el momento del procesamiento
estadistico.

El paquete SPSS version 18.0 (SPSS
Inc., Estados Unidos) se empled en el
procesamiento de los datos y el analisis
estadistico-matematico de los resultados.
Los datos se redujeron hasta estadigrafos de
locacion (media), dispersién (desviacion
estdndar), 'y agregacion  (frecuencias
absolutas | relativas, porcentajes), segun el
tipo de la variable. En el caso de las
variables cuantitativas, y anticipando su
inclusion en modelos inferenciales, se
chequed la normalidad de las mismas. La
transformacion logaritmica se empled para
forzar la normalidad de la variable en
cuestion.

Se examinaron las dependencias entre
la condicion del enfermo al egreso de la
UCIM, por un lado, y el puntaje NUTRIC,
por el otro; mediante tests de independencia
basados en la distribucién ji-cuadrado o la
distribucion t-Student, segun el tipo de la
variable.*® Adicionalmente, se completd un
analisis multivariante mediante la regresion
de Cox para evaluar la dependencia de la
mortalidad del paciente criticamente
enfermo del puntaje NUTRIC, ajustada en
presencia de otras variables demogréficas y
clinicas con asociaciones univariadas iguales
de fuertes. En todos los casos se utilizd una
probabilidad p < 0.05 para denotar los

hallazgos como significativos.
RESULTADOS

Fueron incluidos en la serie de estudio
148 pacientes que satisficieron los criterios
de inclusion prescritos en el disefio
experimental de la investigacion. Estos
pacientes representaron el 92.0% de los
ingresados en la UCIM durante la ventana de
observacion del estudio.
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La Tabla 2 muestra las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los pacientes
estudiados, distribuidas segun la condicion al
egreso de la UCIM. Prevalecieron los
hombres sobre las mujeres. Fueron mayoria
los enfermos con edades > 60 afios. Se hace
notar que la quinta parte de los pacientes
tenia edades > 80 afios. Ingresaron un
numero mayor de pacientes debido a causas
clinicas, como seria la descompensacion de
las enfermedades orgéanicas cronicas. Asi, la
mitad de las causas clinicas de ingreso en la
UCIM se correspondieron con morbilidades
respiratorias, cardiovasculares y
neuroldgicas. La estadia promedio en la
UCIM fue de 11.7 £ 20.5 dias. La estadia en
la UCIM fue independiente de la condicion
del paciente al egreso de la misma (datos no
mostrados).

La tasa de mortalidad por-todas-las-
causas fue del 42.6%. La mortalidad se
asocio con las edades avanzadas: Edades >
60 afos: Vivos: 68.2% vs Fallecidos: 88.9%
(A = +20.7%; y* = 8.6; p < 0.05; test de
homogeneidad basado en la distribucion ji-
cuadrado). La incidencia de infecciones
intrahospitalarias en la UCIM fue del 47.3%,
y se concentré entre los fallecidos: Vivos:
36.5% vs. Fallecidos: 61.9% (A = +15.1%;
¥? = 9.3; p < 0.05; test de homogeneidad
basado en la distribucion ji-cuadrado). El
uso de la ventilacion mecénica y los
inotropicos se concentrd en los pacientes que
fallecieron: Ventilacion mecénica: Vivos:
2.4% vs. Fallecidos: 54.0% (A = +51.6%; y*
= 52.37; p < 0.05; test de la probabilidad
exacta de Fisher); y Uso de inotropicos:
Vivos: 1.2% vs. Fallecidos: 30.6% (A =
+29.4%; x* = 26.0; p < 0.05; test de la
probabilidad exacta de Fisher).
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes segun el estado al egreso. Se
muestran el numero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en los distintos estratos
de la caracteristica, y distribuidos segun la condicién al egreso. Leyenda: UCIM: Unidad de

Cuidados Intermedios.

Caracteristica Condicion al egreso Todos
Vivos Fallecidos

Tamafio 85 [57.4] 63 [42.6] 148 [100.0]
Sexo
e Masculino 53 [62.4] 38 [60.3] 91 [61.5]
e Femenino 32 [37.6] 25 [39.7] 57 [38.5]
Edad
e < 60 afios 27 [31.8] 7[11.1] 34 [23.0]
e > 60 aflos 58 [68.2] 56 [88.9] " 114 [77.0]
e > 80 afios 16 [18.8] 19 [30.2] 35 [23.6]
Causa de ingreso
e Clinica 41 [48.2] 43 [68.3] 84 [56.8]
e Quirurgica 44 [51.8] 20 [31.7] 64 [43.2]
Morbilidades
e Respiratoria 16 [18.8] 10 [15.6] 26 [17.6]
e Cardiovascular 6[7.1] 4[6.3] 10 [ 6.6]
¢ Neuroldgica 12 [14.1] 25[39.7] 37 [25.4]
¢ Nefrologica 3[3.5] 2[3.2] 5[3.4]
e Digestiva 9 [10.5] 1[1.7] 10 [ 6.6]
¢ Endocrina 2[2.6] 2[3.2] 412.7]
e Trauma 9 [10.5] 1[1.7] 10 [ 6.6]
e Postquirdrgica 28 [32.9] 18 [28.6] 46 [31.1]
Ventilacion mecanica 2[24] 34 [54.0] " 36 [24.3]
Uso de inotrépicos 1[1.2] 19[30.6] " 20 [13.5]
Infeccion intrahospitalaria 31 [36.5] 39[61.9]" 70 [47.3]
Estadia en la UCIM 11.7+115 11.7+17.0 11.7 £ 20.5
Estadia > 15 dias 16 [18.8] 12 [19.0] 28 [18.9]
"p <0.05.
Tamafio de la serie: 148.
Fuente: Registros del estudio.

De los analisis univariados funcion de regresion multivariada de Cox en

completados previamente se puede concluir
que la edad del paciente, la administracién
de inotrépicos, el uso de la ventilacion
mecanica, Yy la infeccion intrahospitalaria,
son las  variables que influyen
determinantemente sobre la mortalidad del
paciente  criticamente  enfermo.  Por
consiguiente, se exploré la influencia
conjunta de estas variables mediante una

la prediccidon de la mortalidad del paciente.
La administracion de inotrdpicos y el uso de
la ventilacion mecanica fueron las que se
destacaron como predictores de la
mortalidad en la UCIM: Administracion de
inotropicos: ORgjustado = 13.13 (IC 95%: 1.47
— 117.5; p < 0.05); Uso de la ventilacion
mecanica: ORgjustado = 16.6 (IC = 55 —
124.5; p < 0.05).
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Tabla 3. Comportamiento del puntaje NUTRIC segun la condicion del paciente al egreso de la unidad de
cuidados intermedios de un hospital general provincial. Se muestran el nimero y [entre corchetes] el
porcentaje de pacientes incluidos en los distintos estratos del sistema de puntaje en cuestion, y distribuidos
segun la condicion al egreso. También se colocan la media * desviacion estandar del sistema
correspondiente de puntaje. Leyenda: UCIM: Unidad de Cuidados Intermedios.

Indicador Condicion al egreso Todos
Vivos Fallecidos
Tamafio 85 [57.4] 63 [42.6] 148 [100.0]
Edad, afios 66.0 £ 17.0 74.0 £14.0 69.0+16.0"
APACHE II 11.0+6.0 19.0+6.0 140+7.0"
APACHE Il > 15 13 [15.3] 42 [66.7] 55 [37.2] "
SOFA 1.2+16 47+23 3.0£30"
SOFA >3 16 [18.8] 49 [77.8] 65[43.9] "
indice de Charlson 2020 3020 2020
Dias previos al ingreso en la 2010 2010 2010
UCIM
Puntaje NUTRIC 2615 46+19 40+20"
NUTRIC > 5 11[12.9] 30 [47.6] 41127.71"
"p<0.05.

Tamafio de la serie: 148.
Fuente: Registros del estudio.

La edad del paciente tuvo una
influencia marginal sobre el riesgo de
fallecer (ORgjustado = 3.56; IC 95%: 0.96 —
13.2; p = 0.058).

El puntaje promedio NUTRIC fue de
40 = 20. EI 27.7% de los pacientes
estudiados mostraron un riesgo nutricional
elevado al presentarse con puntajes NUTRIC
> 5. La Tabla 3 muestra el comportamiento
de los indicadores integrados dentro del
puntaje NUTRIC segin la condicion al
egreso de la UCI del paciente. Los fallecidos
tuvieron edades mayores (Vivos: 66.0 + 17.0
afios vs. Fallecidos: 74.0 + 14.0 afios; A =
+8.0 afos; t-Student = +3.3; p < 0.05);
puntajes APACHE Il superiores (Vivos: 11.0
+ 6.0 afios vs. Fallecidos: 19.0 + 6.0; A = +8;
t-Student = +8.8; p < 0.05); y puntajes
SOFA elevados (Vivos: 1.2 £ 1.6 vs.
Fallecidos: 4.7 £ 2.3; A = +3.5; t-Student =
+9.4; p < 0.05).

De forma global, el puntaje NUTRIC
fue mayor entre los fallecidos: Vivos: 66.0 £
17.0 vs. Fallecidos: 74.0 + 14.0; A = +2.0; t-
Student = +6.8; p < 0.05. Igualmente, la
proporcion de pacientes con puntajes
NUTRIC > 5 fue mayor entre los fallecidos:
Vivos: 12.9% vs. Fallecidos: 47.6% (A =
+34.7; y? = 21.7; p < 0.05). El riesgo relativo
(RR) estimado fue de 1.7 (IC 95%: 1.3 - 2.1;
p < 0.05): el paciente con un puntaje
NUTRIC > 5 fue el que exhibié un riesgo
1.7 mayor de fallecer durante la estancia en
la UCIM.

Sin embargo, la inclusion del puntaje
NUTRIC en la funcién multivariada de Cox
no se tradujo en una asociacion superior
(ORgjustado = 2.66; IC 95%: 0.92 — 7.63; p >
0.05). El uso de la ventilacion mecéanica
prevalecié como el predictor mas fuerte de la
mortalidad del paciente criticamente
enfermo durante la estadia en la UCIM
(datos no mostrados).
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Tabla 4. Comportamiento de las variables demogréficas y clinicas segun el puntaje NUTRIC. Se muestran
el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en los distintos estratos de la variable en
cuestion, y distribuidos segun el puntaje NUTRIC. Leyenda: UCIM: Unidad de Cuidados Intermedios. RR:
Riesgo relativo.

Variable Riesgo de desnutricién Interpretacion
Bajo Elevado

Puntaje NUTRIC 0-4 5-9

Tamafio 107 [72.3] 41127.7]

Sexo x> =07

e Masculino 68 [63.6] 23 [56.1]

e Femenino 39 [36.4] 18 [43.9]

Edad x?2=105"

e < 60 afios 32[29.9] 2[4.9] RR =8.32

e > 60 afios 75 [71.1] 39 [95.1] [1.89 —36.55] "

e > 80 afios 21[19.6] 14 [34.1]

Causa de ingreso x?=0.22

e Clinica 62 [57.9] 22 [53.6]

e Quirlrgica 45 [42.1] 19 [46.4]

Morbilidad

e Respiratoria 21 [19.6] 5[12.2] No calculado

e Cardiovascular 413.7] 6 [14.5]

¢ Neuroldgica 29 [27.1] 8 [19.5]

e Renal 2[1.9] 3[7.3]

e Digestiva 7[6.5] 3[7.3]

e Endocrina 413.7] 0[0.0]

e Trauma 10[9.3] 0[0.0]

e Postoperatorio 30[28.2] 16 [39.2]

Procedimientos

¢ Ventilacion mecanica 17 [15.9] 19 [46.3] v’ =14.93"

RR =4.57 [2.05 - 10.21]
¢ Uso de inotrépicos 3[2.8] 17 [41.7] x> =37.91"
RR = 24.55 [6.6 — 90.57]

Infeccion intrahospitalaria 50 [46.7] 20 [48.8] x* =0.05

Estadia en la UCIM 13.0+15.2 8.1+9.6 t-Student = 1.94

Estadia > 15 dias 23 [21.5] 5[12.2] v2=1.67

"p<0.05.
Tamafio de la serie: 148.
Fuente: Registros del estudio.

La Tabla 4 muestra las asociaciones
entre el puntaje NUTRIC y las variables
demograficas y clinicas de los pacientes
estudiados. El uso de inotrépicos y la
ventilacidn mecanica se asocié con puntajes
NUTRIC elevados. La edad también influyd

en el comportamiento del puntaje NUTRIC:
los pacientes con edades < 60 afos se
presentaron  con  puntajes  NUTRIC
disminuidos. Por el contrario, aquellos con
edades > 60 afios mostraron puntajes
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NUTRIC elevados (RR = 8.32; IC 95%: 1.89
—36.55; p <0.05).

Finalmente, la Figura 1 la
supervivencia del paciente criticamente
enfermo como una funcion del puntaje
NUTRIC. El puntaje NUTRIC influyo en la
tasa semimaxima de superviencia: aquellos
con un puntaje NUTRIC > 5 tuvieron una
supervivencia semimaxima de 7 dias. En
contraste con este hallazgo, los pacientes con
un puntaje NUTRIC < 5 mostraron una
supervivencia semimaxima mayor. Las
diferencias observadas entre las curvas de
supervivencia generadas segun el puntaje
NUTRIC fueron significativas (p < 0.05).

Figura 1. Curvas de supervivencia de los
pacientes atendidos en la unidad hospitalaria de
cuidados intermedios como una funcion del
puntaje NUTRIC.

Riesgo segun puntos
del nutric

Bajo nesgo

Ao 1iesg0
+ Bajo riesgo-censurado
)} Ao riesgo-censurado

Supervivencia acumulada

T T T T T T
0 20 40 80 80 100
Estadia en UCI

Tamafio de la serie: 148.
Fuente: Registros del estudio.

Pupo Jiménez y cols.

DISCUSION

Este trabajo ha examinado la
capacidad del puntaje NUTRIC como
predictor de la mortalidad del paciente
criticamente enfermo atendido en una UCIM
hospitalaria. EI puntaje NUTRIC integra las
influencias de la edad del sujeto, los dias
transcurridos de hospitalizacion antes de la
construccion del puntaje, el indice APACHE
Il de fisiopatologismo, el indice SOFA de
falla organica, y el indice de Charlson de
comorbilidades. Se espera que a puntajes
NUTRIC mas altos, peor el estado
nutricional del enfermo, y mayor el riesgo de
mortalidad.

En este estudio, el puntaje NUTRIC se
asocio fuertemente con la edad del paciente,
asi como con el uso de recursos tecnoldgicos
de alto wvalor agregado como los
medicamentos inotropicos y la ventilacion
mecénica. Igualmente, el puntaje NUTRIC
seflal6 a aquellos pacientes con riesgo
incrementado de fallecer durante la estancia
en la UCIM. La supervivencia fue menor en
cualquier momento de la estancia del
paciente en la UCIM cuando el puntaje
NUTRIC se encontraba elevado.

Las asociaciones entre la edad del
paciente y el comportamiento del puntaje
NUTRIC podrian haberse anticipado. Se han
descrito tendencias globales hacia la
“geriatrizacion” de las UCIs: cada dia un
mayor nimero de camas estan ocupadas por
personas que sobrepasan la cota de los 60
aflos de edad, 'y que acusan
descompensaciones y complicaciones de las
enfermedades cronicas no transmisibles que
han padecido desde décadas atras.**** El
puntaje NUTRIC reflejaria entonces no solo
la claudicacion de los sistemas involucrados
en la homeostasis, sino también la suma de
comorbilidades con las que este paciente
ingresa en una UCI, y las que se le suman
durante la permanencia en la misma. No se
debe pasar por alto que estas influencias se
superponen en un paciente que puede acusar



Puntaje NUTRIC y mortalidad del paciente critico

cambios en la composicién corporal
precipitados por el envejecimiento como la
sarcopenia y la osteoporosis, y que suelen
ser  particularmente  vulnerables  al
hipercatabolismo y la caquexia, y la
emaciacion.**

Fue Illamativo que el puntaje NUTRIC
se asociara con el uso de drogas
inotrépicas,* y la ventilacién mecanica,***
pero ello también se habria anticipado de la
progresion de las descompensaciones de las
enfermedades cronicas presentes en el
paciente hasta el punto en que tales recursos
se hacen necesarios. Por otro lado, las
asociaciones entre el puntaje NUTRIC vy el
uso de recursos tecnoldgicos de alto valor
agregado podrian explicarse del momento en
la evolucion del paciente criticamente
enfermo en que se decide el empleo de los
mismos, y que en ocasiones representan una
medida extrema para sostener las funciones
vitales del sujeto de cara a un prondstico
ominoso a corto plazo.

El riesgo incrementado de mortalidad
entre los pacientes criticamente enfermos
con un puntaje NUTRIC elevado podria
explicarse por la influencia que dentro de
este sistema de categorizacion nutricional
tienen los puntajes APACHE Il y SOFA.***?
La mortalidad del paciente criticamente
enfermo podria explicarse en primer lugar
por la edad: los sujetos con edades > 60 afios
exhibirdn siempre un riesgo mayor de
fallecer, dado el deterioro que el
envejecimiento causa en los sistemas de
regulacién de la homeostasis. Una edad
avanzada se trasladaria hacia puntajes
APACHE Il y SOFA elevados, y por
transitividad, hacia un puntaje NUTRIC
aumentado. La mortalidad del paciente
criticamente  enfermo  también  podria
explicarse por la desregulacién de los
mecanismos de regulacion de la homeostasis
que la enfermedad de base (y |las
complicaciones y descompensaciones de la
misma) causa. Un medio interno desregulado
altera profundamente la capacidad de
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respuesta de la economia a la agresion y la
injuria, y con ello, precipita al paciente hacia
nuevas complicaciones y la muerte.

De forma similar, la mortalidad en la
UCIM podria explicarse por la falla de
organos que se instala como
descompensacion aguda de una insuficiencia
cronicamente existente y/o siguiente a la
agresion, la injuria y la inflamacion.”*** La
falla de oOrganos, aislada o simultanea,
limitada o en cascada, termina por
desregular el medio interno, alterar Ila
utilizacion de los nutrientes infundidos, y
limitar la capacidad de respuesta del
enfermo. Llegado el momento, el uso de
inotropicos y la ventilacion mecénica serian
insuficientes para contener la progresion de
la falla de drganos, y el paciente falleceria a
pesar de los recursos empleados y los
esfuerzos de los grupos de trabajo.

Todavia la mortalidad en la UCIM se
puede explicar por la suma de
comorbilidades con las que el paciente es
admitido, y las que se suman durante la
estancia en la misma, y las desencadenadas
por las complicaciones que aparecen.”>®
Una suma aumentada de comorbilidades
(que es en definitiva lo que el indice de
Charlson refleja) haria imposible el
sostenimiento del medio interno, y con ello,
el riesgo de fallecer en cualquier momento.

El puntaje NUTRIC incluye un acapite
para recoger los dias transcurridos de ingreso
en la UCI hasta el reconocimiento de la
desnutricion presente en el enfermo. A pesar
de las repercusiones de todo tipo, todavia la
desnutricion no se reconoce oportunamente
como para iniciar tempranamente los
requeridos esquemas de apoyo nutricional,
para asi lograr una efectividad terapéutica
superior.””® Las auditorias conducidas en
todas partes han revelado que existe una
proporciodn significativa de enfermos en las
salas hospitalarias que no tienen anotado un
diagndstico nutricional en las historias
clinicas.®* Es mas preocupante que, aunque
el nimero de pacientes que requeririan de un
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esquema de apoyo nutricional es “pequefio”,
muy pocos se benefician del mismo.®* Todo
lo anteriormente es aun mas deplorable
cuando se han propuesto numerosas
soluciones del problema de la evaluacién
nutricional del paciente  criticamente
enfermo.®** Al final, no es tan importante la
herramienta diagnostica que se emplee,
como la realizacién del grupo bésico de
trabajo de la necesidad de reconocer el
estado nutricional como un determinante
mas de la morbimortalidad del enfermo
critico y la respuesta terapéutica.

CONCLUSIONES

El puntaje NUTRIC sostiene asociaciones
importantes con la edad del enfermo critico,
el estado del medio interno, y la
predisposicion hacia la falla de 6rganos,
influencias que, por otro lado, pueden alterar
la utilizacion de los nutrientes, y causar
cambios en la composicion corporal y el
estado nutricional del mismo. Siendo como
es un sistema que integra todas estas
influencias, el puntaje NUTRIC podria ser
atil en el reconocimiento temprano de la
desnutricion presente en el enfermo, y la
implementacién oportuna de los esquemas
requeridos de apoyo nutricional. Se espera
gue la conduccion de tales esquemas se
traslade a puntajes NUTRIC disminuidos, y
con ello,b un menor riesgo de
morbimortalidad.
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SUMMARY

Rationale: Undernutrition in the critically ill
patient points towards a high morbimortality.

Pupo Jiménez y cols.

Measurement of nutritional risk might serve to
effectively intervene the patient’s prognosis.
Obijective: To assess the influence of NUTRIC
score for nutritional risk upon death prognosis
in the critically ill patient. Study location:
Intermediate Care Unit (IMCU), “Carlos
Manuel de Céspedes” Teaching General
Hospital (Bayamo, Granma). Study design:
Prospective, longitudinal, with two cross-
sectional evaluations: First evaluation: On
admission to the IMCU; and Second assessment:
On discharge. Study serie: One-hundred and
forty-eight patients (Males: 61.5%; Ages > 60
years: 77.0%; APACHE I1I: 19 + 6; SOFA: 5 +
3; Mechanical ventilation: 24.3%; Average
IMCU length of stay: 11.7 + 20.5 days) admitted
between January First and March 31%, 2017.
Methods: Associations between NUTRIC score
and condition upon discharge (Alive/Deceased)
of the patient. Results: All-causes-mortality rate
was 42.6%. Average NUTRIC score was 5 + 2.
Twenty-seven point seven percent of the patients
presented with NUTRIC scores > 5. Mortality
associated strongly with NUTRIC score:
NUTRIC > 5: Survivors: 12.9% vs. Deceased:
47.6% (A = +34.7; 4/ = 21.7; p < 0.05).
Patients with high NUTRIC scores showed a
higher mortality risk (RR = 1.7; IC 95%: 1.3 —
2.1; p < 0.05). Conclusions: NUTRIC score
points to those critically ill patients at risk of
dying. Pupo Jiménez JM, Gonzalez Aguilera
JC, Cabrera Lavernia JO, Marti Garces GM.
Prognosis of death in critically ill patients
according to the NUTRIC Nutritional Risk
Score. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr
2018;28(2):341-355. RNPS: 2221. ISSN: 1561-
2929.

Subject headings: NUTRIC / Nutrition /
Critically ill patient / Nutritional assessment /
Hospital malnutrition / Mortality.
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