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RESUMEN

INTRODUCCION: El paciente critico es un paciente complejo, siendo dificil la
evaluacion nutricional en ellos; por lo que evaluamos el riesgo nutricional
utilizando herramientas como el NUTRIC score modificado. En el presente
trabajo evaluamos la asociacion entre el riesgo nutricional alto y la presencia
de infeccion intrahospitalaria.

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre el Riesgo nutricional alto y la
presencia de infeccion intrahospitalaria en los pacientes de cuidados
intensivos.

MATERIAL Y METODO: Estudio de casos y controles, con muestreo de 201
pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos. El riesgo nutricional
se determin¢ a través del NUTRIC score modificado. Se establecio estadistica
descriptiva y analitica.

RESULTADOS: De un total de 201 pacientes 93 tuvieron riesgo nutricional
alto. ElI promedio de edad en los pacientes que presentaron infeccion
intrahospitalaria y los que no presentaron fue (54,65 + 13,39 vs 52,91 + 13,78,
p=0.373). La proporcion de pacientes con riesgo nutricional alto que
presentaron infeccion intrahospitalaria fue mayor que los que no presentaron
(80,46% vs 20,18%, p=0.019).

CONCLUSION: El riesgo nutricional alto se asocia a mayor presencia de
infeccidn intrahospitalaria.

PALABRAS CLAVES:
Nutric Score, Infeccion Intrahospitalaria, Unidad De Cuidados Intensivos,

Paciente Critico.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: The critically ill patient is a complex patient, making
nutritional evaluation difficult in them; Therefore, we evaluate nutritional risk
using tools such as the modified NUTRIC score. In the present work we
evaluate the association between high nutritional risk and the presence of
hospital-acquired infection.
OBJECTIVE: Determine the association between high nutritional risk and the
presence of hospital-acquired infection in intensive care patients.
MATERIAL AND METHOD: Case-control study, with sampling of 201 patients
admitted to the intensive care unit. Nutritional risk was determined through the
modified NUTRIC score. Descriptive and analytical statistics were established.
RESULTS: Of a total of 201 patients, 93 had high nutritional risk. The average
age in patients who presented hospital-acquired infection and those who did
not was (54.65 £ 13.39 vs 52.91 + 13.78, p=0.373). The proportion of patients
with high nutritional risk who presented hospital-acquired infection was higher
than those who did not (80.46% vs 20.18%, p=0.019).
CONCLUSION: High nutritional risk is associated with a greater presence of
hospital-acquired infection.
KEYWORDS:

Nutric Score, Hospital Infection, Intensive Care Unit, Critical Patient.
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INTRODUCCION:

El paciente de unidad de cuidados intensivos (UCI) se caracteriza por ser un
paciente fragil, que presenta una disfuncién o falla de érganos considerable,
lo que compromete sus funciones vitales y los pone en riesgo inminente de
complicaciones, muerte o secuelas, evidenciado en los altos indices de
morbimortalidad. Es un paciente que requiere medidas de soporte y
cuidados personalizados debido a la gravedad de sus lesiones y por la
necesidad de hacer uso de algunos procedimientos invasivos que suplan la

funcionalidad deteriorada de sus 6rganos (1)

Se estima que entre el 9 al 20% de los pacientes que son llevados a la UCI
contraeran una infeccion durante su estancia en este servicio, siendo
comparable el riesgo con el 5% de probabilidad de infeccion al que se

enfrentan los pacientes en los servicios de hospitalizacion (2)

Esta situacion tendria su base en la interaccion de factores como el estado
critico del paciente, el cual puede reflejarse en la inmunosupresion congénita
o adquirida por los tratamientos que recibe, inhibicion de los mecanismos de
proteccion , el proceso patolégico por el cual fue ingresado a UCI, el cual
puede agravar el estado de inmunosupresion; la variedad y complejidad de
los pacientes hospitalizados en estos servicios, los cuales al precisar
cuidados y requerimientos que no pueden ser debidamente cubiertos por el
personal a cargo, puede favorecer a la transmisién cruzada de patdgenos;
el bioma del mismo servicio, el cual puede ser resistente a mdltiples
farmacos y sustancias de asepsia y antisepsia; ademas, de la crearse vias
de ingreso de estos microorganismos con la instalacion de dispositivos

invasivos(3,4)

Los procedimientos mas destacables y realizados con mayor frecuencia son:
la intubacién orotraqueal, colocacion de catéter venoso central, colocacion
de linea arterial, sonda nasogastrica, sonda Foley; entre otros. Las cuales
no son indispensables para su mejoria, pero a su vez los exponen a

presentar.



diversas infecciones, ya que actian como una via de entrada entre los
patogenos del exterior y el organismo debilitado del paciente; las infecciones
gue se han registrado con mayor frecuencia en las UCI son: las infecciones
del tracto respiratorio, las infecciones del SNC y de vias urinarias asociadas

a catéter (5)

Los pacientes de UCI que presentan estas infecciones tienen hasta 5 veces
mas probabilidades de morir, ademas incrementa en 60% su tiempo de
estancia en el servicio y de 2 a 5 veces la probabilidad de reingreso al
hospital. Todo esto aumenta los costos y el uso de recursos generando
implicancias econémicas en los servicios de salud mundial y con mayores

repercusiones en los sistemas de salud paises en vias de desarrollo (6)

El estado nutricional de un paciente critico es variable y se deteriora a una
velocidad exponencial debido al estrés que se ve sometido, no solo por la
enfermedad que acaece, sino también por el mismo ambiente de la UCI, en
donde la sinergia de factores estresantes provoca un desbalance metabdlico
con el aumento del catabolismo. Este puede ser explicado por la gran
respuesta inflamatoria que se observa en estos pacientes como
respuesta a las infecciones, los traumas, lesiones, terapias o |
0s procedimientos invasivos a los que son sometidos, uso de medicamentos

como los relajantes musculares, vasopresores, entre otros (7)

Un paciente puede llegar a perder entre el 10 al 25% de su masa proteica
durante su estancia en UCI, asi mismo se ha observado que muchos de
estos pacientes cursan con grados de desnutricion debido a la disminucion
de la ingesta necesaria de macro y micronutrientes, lo que conlleva a
alteraciones en la composicion quimica y celular del organismo volviéndose
otro factor perjudicial para el estado critico del paciente. Su prevalencia en

los servicios de UCI es mayor al 50% de los pacientes ingresados (8)

Los pacientes criticos que presenta desnutricibn estan mas propensos a



presentar infecciones nosocomiales, debido a que en estos se encuentran
abolidas algunos mecanismos de defensa tales como la opsonizacion. Es
importante también entender que estos pacientes presentan un déficit de su
reserva proteica, esto debido al aumento marcado de sustancias
inflamatorias, las cuales se forman a partir de las proteinas del muasculo,
ademas son pacientes postrados lo cual incrementa marcadamente su
sarcopenia; todo esto los hace pacientes con necesidad de nutricion
hiperproteica (9)

La valoracion nutricional es de vital importancia en estos pacientes, por lo
cual la evaluacion debe realizarse desde el momento del ingreso al servicio,
pues un paciente que supera las 48 horas de hospitalizacion en UCI se
considera en riesgo nutricional. Asi mismo, se debe tener en cuenta que los
parametros clinicos como el peso, IMC, los pliegues cuténeos, la
circunferencia de la cintura, entre otros, no son fiables en estas
circunstancias e incluso pruebas laboratoriales como la albumina, ferritina u
otros también se ven alterados debido a la reposicion de fluidos, el edema
generalizado, la sarcopenia, entre otros factores propios del paciente critico
(10)

Ante la dificultad para poder evaluar el estado nutricional de estos pacientes
surgen herramientas de valoracion nutricional como escalas que evaltan el
riesgo nutricional. El riesgo nutricional es determinado por los factores que
pueden conducir o agravar la desnutricion en los pacientes criticos,
aumentando la morbimortalidad de estos; sirve para determinar que
pacientes necesitan una terapia nutricional intensiva, y cuales se
beneficiarian mas de dicha terapia y debe ser determinada en todos los

pacientes ingresados a UCI (11,12).

Dentro de las herramientas que se usan para valorar este riesgo nutricional
encontramos al Nutric Score, que evalla diferentes caracteristicas como la
edad y parametros como el puntaje APACHE, SOFA y antecedentes de
enfermedades cronicas, ademas considera la estancia hospitalaria previo a

UCI y el valor de IL-6. EIl Nutric score puede encontrar un riesgo alto si el



puntaje esta entre 5y 9, y riesgo bajo si es menor a 5(13,14) ante lo
mencionado nos planteamos la siguiente pregunta: ¢ Existe asociacion entre
el riesgo nutricional alto e infeccidn intrahospitalaria en pacientes criticos en
el Hospital Regional Docente de Truijillo, 2018-2023?

La realizacion de este estudio se justificé en la frecuencia del riesgo
nutricional alto y la infeccidn intrahospitalaria en los pacientes criticos. Se
buscé relacionar el riesgo nutricional alto con la infeccion intrahospitalaria en
los pacientes de UCI; este trabajo es importante porque permitira contar con
una herramienta de facil acceso para la evaluacion del riesgo nutricional en
los pacientes criticos, priorizando una terapia nutricional intensiva aquellos
gue ingresen con riesgo nutricional alto; previniendo asi las infecciones
intrahospitalarias , disminuyendo la morbimortalidad y estancia hospitalaria
en UCI; permitiendo un mejor uso de los recursos en nuestros
hospitales.(15,16)



MARCO TEORICO:
Entre los antecedentes encontramos:

Fitzpatrick F, et al (17) en s investigacion para evaluar el riesgo nutricional; en
10 salas de un hospital en el Reino unido. De 240 pacientes, el 10,4%
presentd infeccion intrahospitalaria y el 26%, riesgo nutricional alto;
concluyendo que hay relacion entre el riesgo nutricional alto y el desarrollo
de infecciones (OR: 4,3; IC: 1,7-11,2; P < 0,001(18))

Charles C, et al (18) realizaron una revisién sistematica para evaluar si el
riesgo nutricional alto se asocia de forma independiente presentados
resultados clinicos en la UCI, revisando 4 bases de datos, encontrando 1168
estudios de los cuales fueron elegibles solo 20; encontrando relacion directa
entre el riesgo nutricional y la estancia en UCI, asimismo el RNA se relacioné

de forma independiente con peores resultados clinicos en la UCI

Stephane S, et al (19) en su investigacion con 1637 pacientes de UCI,
encontraron mayores problemas respiratorias baja en los pacientes con
riesgo nutricional alto en relacion con aquellos que no tenian esta patologia
(OR:4.98; 1C:4.6-6.4), asimismo evidenciaron mayores infecciones
asociadas a catéter vascular e infecciones urinarias asociadas a dispositivos

meédicos (OR:2.08 Y 9.0; respectivamente).

Sule Ozbilgin, MD et al (20) en su investigacion con 152 pacientes de una
UCI quirdrgica, Encontrando una asociacion entre el nutric score modificado
con infecciones respiratorias bajas (0.17) y mortalidad (0.329) aunque

encontraron una correlacion positiva débil.

Rosa Mendez et al (21) en su investigacion con 1143 pacientes, en 15 UCl en



Portugal, durante 6 meses; encontrando que los pacientes con nutric score
modificado 25 tuvieron mas dias en ventilacibn mecanica, que se asocio a

mayor tasa de infeccion respiratoria intrahospitalaria.

Por otro lado, Charles Chin Han Lew et al (22) en un trabajo observacional
con 439 pacientes con patologias médicas, no encontré diferencia de la

estancia en UCI con RNA comprado con los que tenian RNB.

Por lo antes mencionado, podemos ver que existen aun controversias sobre
este tema, por lo que en la presente investigacion hemos evaluado la
asociacion entre el riesgo nutricional y la presencia de infeccidon

intrahospitalaria en los pacientes hospitalizados en la UCI.

FORMULACION DE LA PREGUNTA.

¢, Cual es la asociacion entre el riesgo nutricional alto y la presencia de
infecciones intrahospitalarias en los pacientes ingresados a la unidad de la
UCI del HRDT en los afios 2018 al 2023?
OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICO. OBJETIVO GENERAL:
Establecer la asociacion entre el Riesgo nutricional alto y la presencia de
infecciones intrahospitalarias en los pacientes de la UCI.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas: edad, sexo, grado

de instruccién y caracteristicas clinicas: Gravedad, comorbilidades,

tiempo de estancia en UCI.



2. Describir el riesgo nutricional en pacientes ingresados la UCI.

3. Estimar la asociacion entre riesgo nutricional y caracteristicas
clinicas: Gravedad, comorbilidades, tiempo de estancia en UCI; y la
infeccidn intrahospitalaria en pacientes ingresados a la UCI.

4. Estimar la asociacién entre riesgo nutricional y la infeccion
intrahospitalaria en pacientes ingresados a la UCI controlado por
caracteristicas clinicas: Gravedad, comorbilidades, tiempo de
estancia en UCI.

HIPOTESIS.

HIPOTESIS NULA:

No existe asociacion entre el riesgo nutricional y las infecciones
intrahospitalarias en los pacientes ingresado a UCI.

HIPOTESIS ALTERNA:

Existe asociacion entre el riesgo nutricional y las infecciones

intrahospitalarias en los pacientes de UCI.



lIl. METODOLOGIA

3.1.Tipo y disefio de investigacion
Tipo de investigacidn: Investigacion aplicada.

Disefio de investigacion: No experimental, estudio observacional, casos

y controles, disponible en Anexo 1.

Se evaluo los pacientes que presentaron infeccion intrahospitalaria y luego
se determind quienes presentaron riesgo nutricional alto, siendo riesgo
nutricional alto (de 5 a 9 puntos segun el NUTRIC SCORE modificado) o
bajo (entre 0 a 4 puntos segun el NUTRIC SCORE modificado) Evaluando
la asociacion entre el riesgo nutricional alto y la presencia de infeccién

intrahospitalaria.
3.2.Variables y operacionalizacion
Variable dependiente: Infeccion intrahospitalaria

Registro en la historia clinica de la presencia de infeccion intrahospitalaria,

confirmado por la presencia de un cultivo de liquidos corporales positivo.

Variable independiente: Riesgo nutricional.

Riesgo de desarrollar malnutricion durante la estancia en UCI, calculado
mediante el Nutric score modificado, mostrandose alto cuando el puntaje

es mayor o igual a 5 y bajo cuando es menor a 5.

3.3 Poblacion, muestray muestreo

Poblaciéon: Pacientes admitidos en UCI del HRDT durante los afios 2018
al 2023.

Criterios de seleccién Criterios de inclusion:
v Pacientes que tienen mas de 18 afios.

v Pacientes de sexo masculino y femenino.



v

Pacientes con registro de presencia 0 no de infeccion intrahospitalaria
durante su hospitalizacién en UCI, corroborado por cultivo de liquidos

corporales positivo en sus historias clinicas.

Criterios de exclusion:

v

Pacientes inmunodeprimidos, VIH/SIDA, cancer que se diagnostiquen

antes o aun durante su hospitalizacion en UCI.

Pacientes con terapias inmunogenéticas, con terapia de corticoides,
gué reciben radiacién, didlisis o plasmaféresis durante o antes de su

estancia en UCI.

Pacientes con ingreso anterior a hospitalizacion o a UCI en el lapso de
los dltimos 28 dias antes del ingreso actual y con tiempo hospitalario

mayor de 48 horas.

Muestra: Pacientes admitidos en la UCI del HRDT del 2018 al 2023,
calculando el tamafio de muestra de la siguiente manera:

Formula:

Para estimar el tamafio de muestra se considero la estimacion de una
proporcion poblacional, con una confianza del 95% y una precisién de
5%, una proporcion de infeccion intrahospitalaria del 50%. Con lo que,
se obtiene un tamafio de muestra minimo necesario de 201
participantes. Considerando estos valores para un tamafio de muestra

mas conservador.

Unidad de andlisis: Cada paciente admitido en UCI del HRDT entre 2018 y
2023.

Unidad de muestreo: Cada historia clinica de los pacientes admitidos en
UCI del HRDT entre 2018 y 2023.



3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos
Técnicas: Se recolecto datos. Se reviso las fichas de cada historia clinica

de los pacientes en mencion.

Asi mismo, se hizo uso de una ficha de recoleccién de autoria propia, dénde
se registraron las variables necesarias para el célculo del nutric score
modificado (Anexo 3)

Instrumentos: Se utilizé el Nutric score, mostrandose alto cuando el
puntaje es mayor o igual a 5y bajo cuando es menor a 5, este score ha
sido validado para el uso en los pacientes de UCI por Mendes R y
colaboradores en 2017. (21)

3.5Procedimientos

La ejecucion del presente proyecto fue posterior a la obtencion de los
permisos por parte de la Unidad de Investigacion de la Universidad César

Vallejo y del comité de ética del HRDT.

Se acudié al archivo central y se examiné las historias clinicas
pertenecientes a los pacientes del servicio de UCI que hayan sido
diagnosticados con infeccion intrahospitalaria entre los afios 2018-2023 y
gue se haya corroborado el diagndstico con cultivo de liquidos corporales,
los que de manera aleatoria y siguiendo los criterios de seleccion pasaron
a formar parte de la muestra. Se obtuvo la muestra, se recolecto los datos
en la ficha de recoleccion de autoria propia (Anexo 3) para poder completar
la prueba de NSM, se calculara el puntaje y se los clasificara segun su
riesgo nutricional en: riesgo nutricional alto o riesgo nutricional bajo. Se
pasaran los datos completos y codificados a una base de datos Excel para

ser analizadas luego, estadisticamente.

10



3.6Método de anéalisis de datos
RAZON DE PREVALENCIA

El analisis estadistico se realizo con el software SPSS version 26, en donde
la parte descriptiva se analiz6 mediante frecuencias relativas y absolutas;
mientras que la parte inferencial nos permitié determinar la asociacion entre
las variables propuestas, en la cual se aplicé Chi- cuadrado de Pearson,
aceptando significancia si p<0.05. El tamafio de la asociacion se estimo
mediante razon de prevalencias con sus respectivos intervalos de confianza
al 95%, para ello se aplico regresion simple y regresion multiple de Poisson

con varianza robusta.

3.7Aspectos éticos

La presente se realizé posterior a la aprobacion por parte del comité de
Investigacion de la UCV y el comité de ética del Hospital Regional Docente
de Trujillo. Se baso en la normatividad establecida segun los principios de
los articulos 11, 12, 22 y 23 de la declaracién de Helsinki, el Cédigo de
Etica Médica del Pert, asi como lo estipulado en el D.S. 017-2006-SA. La
Ley General de Salud, en donde se sefiala la importancia de la
confidencialidad al momento de la realizacion de trabajos de investigacion
gue debe mantenerse durante todo el desarrollo de esta, ademas de las

sanciones gue se presentaran si se llegase a trasgredir estos estipulados.

11



IV. RESULTADOS

Se reviso en la base de datos de UCI del HRDT, durante los afios 2018 al 2023,
se escogieron pacientes que contaban con ficha de evaluacion del riesgo
nutricional segun el NUTRIC score modificado; se los distribuyo segun el riesgo
nutricional en alto y bajo. Se evalu6 201 pacientes, que cumplian con los criterios
de seleccion, de éstos 87 tuvieron riesgo nutricional alto y 114 riesgo nutricional
bajo.

Se distribuyo a los pacientes en dos grupos, los que tuvieron infeccion

intrahospitalaria y los que no presentaron, elaborandose tablas de doble entrada.

La tabla N° 1 presenta la distribucién de pacientes segun caracteristicas clinicas
y existencia de infeccién intrahospitalaria. EI promedio de edad de los que
presentaron infeccion intrahospitalaria fue de 54,65 + 13,39 afios y del grupo que
no presentaron infeccion intrahospitalaria fue 52,91 + 13,78 afos(p=0,373). En los
dos grupos resaltan la presencia de varones, en el grupo de pacientes con
infeccion intrahospitalaria con 72.41% y en el que no presentan infeccion
intrahospitalaria con 67.54%(p=0,253). No hubo diferencia significativa en el
namero de comorbilidades en el grupo de pacientes con infeccion intrahospitalaria
respecto al grupo sin infeccion intrahospitalaria, 1,05 + 1,37 y 0,77 + 1,16

respectivamente (p=0.116).

Respecto al puntaje SOFA no hubo diferencia significativa en el grupo de los
pacientes con infeccién intrahospitalaria, comparado con los que no tuvieron esta

condicion; 7,68 £ 3,23y 7,59 + 3,59 respectivamente (p=0.641).

12



Por otro lado, el valor APACHE fue mas alto con infeccién intrahospitalaria, que,
con el grupo sin esta condicion, 18,96 + 4,68 y 17,40 + 3,85 respectivamente
(p=0.002). Sobre la estadia en la UCI no hubo diferencias entre ambos grupos,
16,58 + 4,67 y 16,06 + 4,10 (p=0.299). por ultimo, en la tabla N° 1 se observa que
existio diferencia significativa en la mortalidad entre el grupo con y sin infeccion
intrahospitalaria, 59,78% y 45,61% respectivamente (p=0.047).

La tabla N° 2 presenta el grupo de pacientes de UCI segun caracteristicas de
laboratorio y existencia de infeccion intrahospitalaria, observandose que no existe
diferencias en las caracteristicas de laboratorio entre el grupo de pacientes con
infeccion intrahospitalaria y el de no infeccion intrahospitalaria; excepto en el
PCO2, el cual fue mayor en el primer grupo comparado con el segundo,

62,43+22,29 y 53,06 £21,37 respectivamente(p=0,03)

La tabla N° 3 presenta el grupo de pacientes de la UCI segun terapia recibida y si
hay infeccion intrahospitalaria. Sobre el uso de los corticoides el 78,17% de los
pacientes con infeccion intrahospitalaria lo utilizaron, mientras que en el grupo que
no presento infeccion intrahospitalaria solo el 32,46% fue utilizado, siendo esta
diferencia significativa (p=0.001).

El tratamiento con bloqueadores neuromusculares también fue evaluado en
ambos grupos; en el que se observo que el 78,11% del primero y el 32,33 % del
segundo grupo utilizaron blogueantes neuromusculares, siendo esta diferencia
significativa (p=0.001).

Respecto al uso de terapia de reemplazo renal, el 13,79% de los pacientes con

infeccidn intrahospitalaria y el 8,77% de los pacientes sin infeccidn intrahospitalaria
13



lo presentaron, siendo esta diferencia no significativa(p=0.259).

También fue evaluada la presencia de ARDS , encontrdndose que el grupo de
pacientes con infeccién intrahospitalaria lo presenté en 68,96%, mientras que el
59,65% lo presentd en el grupo de no infeccién intrahospitalaria, siendo esta
diferencia no significativa(p=0,17).Finalmente se evalué el uso de soporte
vasopresor, el 50,57% de los pacientes con infeccion intrahospitalaria 'y el 41,22%
de los que no presentaron infeccion intrahospitalaria lo necesitaron, siendo esta

diferencia no estadisticamente significativa(p=0.187)

La tabla N°4 presenta el grupo de pacientes de la UCI segun caracteres
nutricionales e infeccion intrahospitalaria, se observa que el riesgo nutricional alto
es mayor en el grupo de pacientes con infeccion intrahospitalaria, comparado con
el grupo que no presenta infeccion intrahospitalaria, 80,46% y 20,18%
respectivamente(p=0.01)

Asimismo, el objetivo nutricional al tercer dia se evidencio en el 56,32% de los
pacientes que hicieron infeccién intrahospitalaria y en el 64,04% de los que no
presentaron, aunque esta  diferencia no  fue estadisticamente
significativa(p=0.161).

Finalmente, el promedio del nutric score en el grupo con y sin infeccidon
intrahospitalaria fue 3,92 + 2,16 y 3,50+1,86 respectivamente, siendo esta
diferencia no significativa(p=0.17)

El Gréfico n°1 presenta la distribucion de los pacientes de la UCI segun el tipo de
infeccién intrahospitalaria, predominando las infecciones en hemocultivos con un

51%, en comparacion a los cultivos de secrecion traqueal y urocultivos, con 25%
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y 24% respectivamente.
El Grafico n°2 presenta grupo de pacientes de la UCI segun el tipo de germen
aislado en los cultivos, predominando Staphylococcus haemolyticus y Escherichia

Coli, con 25% y 22% respectivamente.

TABLA 1

Pacientes de la UCI segln caracteristicas clinicas y presencia de infeccion
intrahospitalaria

HRDT - 2023

Infeccién intrahospitalaria

Caracteristicas clinicas

Si No Valor p
(n=87) (n=114)
Edad (afios) 54,65 + 13,39 52,91 + 13,78 0.373
Sexo 0,253
Masculino 63 (72,41%) 77 (67,54%)
Femenino 24 (27,58%) 37 (32,45%)
Numero de comorbilidades 1,05+1,37 0,77 +£1,16 0,116
Score SOFA 7,68 + 3,23 7,59 + 3,59 0,641
Score APACHE 18,96 + 4,68 17,40 = 3,85 0,002
Estancia en UCI 16,58 + 4,67 16,06 = 4,10 0,299
Dias de Necesidad de VM 14,59 * 4,65 14,03 £ 4,01 0,259
Mortalidad 0,047
No 35 (40,22%) 62 (54,39%)
Si 52 (59,78%) 52(45,61%)
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t student; X2

Pacientes de la UCI segun caracteristicas

laboratoriales y presencia de infeccion
intrahospitalaria HRDT - 2023

Caracteristicas clinicas

Infeccién intrahospitalaria

Valor p

Si No

(n =87) (n =114)
PCR 137+88,20 134+94,99 0,259
HEMOGLOBINA 12,37+£2,20 12,44+2,02 0,234
PLAQUETAS 249340+120134 262114+129993 0,713
LEUCOCITOS 15034,73+10887 1335145225 0,149
LACTATO 1,34+0,78 1,51+1,16 0,117
PO2FiO2 180,29+81,56 196,77+83,66 0,164
GLUCOSA 160,45+45,04 151,52+52,90 0,208
CREATININA 1,41+1,88 1,07+1,49 0,151
PH 7,320,153 7,35+0,145 0,288
BICARBONATO 30,76+6,79 29,91+8,23 0,436
PCO2 62,43+22,29 53,06+21,37 0,03
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TABLA 3

Pacientes de la UCI segun terapia recibida y presencia de
infeccion intrahospitalaria

HRDT - 2023

Infeccién intrahospitalaria
Tratamiento recibido

Si No valo
(n =87) (n=114)
Uso de corticoides 0,00.
Si 67 (78,17%) 37
(32,46%)
No 20 (21,84%)
77
(67,54%)
Uso de bloqueantes 0,00.
neuromusculares
68 (78,11%) 35
Si (32,33%)
19(21,89%)
No 79

(67,67%)  0.2%
Terapia de reemplazo renal
12 (13,79%)

Si
75 (86,21%) 10 (8,77%)
No
104 0,17
ARDS (91,23%)

60 (68,96%)
Si




No 27 (31,04%) 68(59,65%)

Necesidad de soporte 46 0,187
vasopresor (40,35%)
44 (50,57%)
Si
43 (49,42%)
No 47(41,22%)
67
(58,77%)

TABLA 4
Pacientes de la UCI segln caracteristicas nutricionales y presencia de
infeccidn intrahospitalaria

HRDT - 2023

Infeccién intrahospitalaria
Caracteristicas nutricionales

Valor p
Si No
(n =87) (n=114)
Score NUTRIC 3,92+2,16 3,50+1,86 0,174
Objetivo nutricional 0,161
Si 49 (56,32%) 73 (64,04%)
No 38 (43,68%) 41 (35,96%)
Riesgo nutricional 0,019
Alto 70 (80,46%) 23 (20,18%)
Bajo 17 (19,54%) 91 (79,82%)
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SECRECION
TRAQUEAL
25%

HEMOCULTIVO

51%

mLCR ®SECRECION TRAQUEAL = UROCULTIVO mHEMOCULTIVO

Grafico n°1: Distribucion de pacientes segun tipo de infeccién intrahospitalaria
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Titulo del grafico

B St. Aureus

B st. Epidermidis
= st. Haemolyticus
H ps. Aeruginosa
B Ac. Baumannii

= kl. Pneumoniae
B E. coli

H Candida

Grafico n°2: Distribucion de pacientes segun tipo de germen
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V. DISCUSION

Las infecciones intrahospitalarias son un importante grupo de enfermedades que
el paciente adquiere en el medio hospitalario, ocurren dentro de las 48 horas
posteriores al ingreso del hospital, este tipo de infecciones supone un problema
para la sociedad, ya que prolongan el tiempo de hospitalizacion y aumentan la
mortalidad, consumiendo parte importante del presupuesto de salud en todos los
paises. Por lo tanto, la prevencién de éstas reduce los gastos del estado y mejora
la sobrevida de los pacientes (27)

El estado nutricional en el paciente critico no es factible evaluar debido a la
hipoalbuminemia y aumento de peso por las soluciones usadas en la unidad de
cuidados intensivos, que alteran el peso y las medidas antropométricas; es por eso
por lo que en éstos se valora el riesgo nutricional; El cual identifica a los pacientes
que se beneficiarian de una terapia nutricional intensiva y oportuna. Para valorar
el riesgo nutricional, existen diferentes herramientas las cuales deben usarse de
acuerdo con el tipo de paciente. En el paciente critico se utiliza el NUTRIC score

modificado, el cual se considera alto con un valor de 5 puntos o0 mas.

Respecto a la asociacion entre el riesgo nutricional alto y a la existencia de
infeccidon intrahospitalaria en los pacientes adultos de la UCI existen algunos
estudios que lo sustentan. Stephane M Schneider et al hicieron un estudio
observacional prospectivo con 1637 pacientes en un hospital universitario en
Francia, concluyé que los pacientes con riesgo nutricional alto presentaban un OR
de 4.98 de hacer infeccion intrahospitalaria, ademas los pacientes con infeccién
intrahospitalaria en este estudio estuvieron mayor tiempo con sonda vesical y

mayor tiempo de estancia hospitalaria. (19)

Asi mismo Rafaela Monteiro et al realizaron un estudio de cohorte prospectivo en
la UCI de adultos de un hospital universitario entre agosto del 2017 y enero del
2018, utilizando el NRS 2002 score; encontrando que el 47,8% de los pacientes
con riesgo nutricional alto presentaron algun tipo de infeccion intrahospitalaria, en

comparacion con el 28.1 % de los que no presentaron riesgo nutricional alto,
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siendo esta diferencia estadisticamente significativa(p=0.01). (27)

Julia Marchetti et al en un estudio de cohorte prospectiva realizado en el Hospital
de clinicas de Porto Alegre en Brasil, evaluaron a 200 pacientes adultos de
cuidados intensivos, entre octubre 2017 y enero del 2018; a los cuales se los
clasificé segun el riesgo nutricional calculado tanto con la escala NRS 2002 como
con NUTRIC score modificado. Al ser evaluados con NSR 2002 se encontré que
el 59% de los pacientes que tuvieron riesgo nutricional alto y el 38,8% de los que
tuvieron riesgo nutricional bajo presentaron algun tipo de infeccion
intrahospitalaria; siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Al ser
evaluados los mismos pacientes con el NUTRIC score modificado no pudo
encontrarse una diferencia significativa en cuanto a la presencia de infeccion y el

riesgo nutricional (28)

Los pacientes criticamente enfermos son mas susceptibles a las infecciones
nosocomiales, esto se debe a la existencia de varios factores. Existen factores que
dependen del paciente; tales como la inmunosupresion. La alteracion de la
inmunidad ligada por la patologia aguda que motivo el ingreso, ya que estos
pacientes presentan liberacion de citoquinas y otras sustancias proinflamatorias,
las cuales inhiben la opsonizacion de los neutrdfilos. El uso de dispositivos
invasivos, los cuales rompen la barrera natural de defensa facilitando el ingreso de
los patdgenos y por ultimos la gran complejidad de estos pacientes favorecen las

trasmisiones cruzadas (29)

En este estudio en pacientes de cuidados intensivos muestra mayor presencia de
infecciones intrahospitalarias en aquellos que tienen riesgo nutricional alto, siendo
ademés el hemocultivo el lugar més frecuente de infeccion y el Staphylococcus

hominis el germen mas frecuente.

Una de las limitaciones de este estudio es la falta de evaluacion de otros factores
influyentes en las infecciones intrahospitalarias, tales como: Uso prolongado de
antibioticos, hiperglicemias, Uso de inhibidores de bomba, presencia de gérmenes

resistentes, etc. Por otro lado, no se clasific6 a los pacientes segun tipo de
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patologias o de acuerdo a grupo etario. Ademas, por ser pacientes de cuidados
intensivos, muestran complejidad tanto en factores propios del paciente como en
caracteristicas de virulencia del patdégeno que podrian haber influido en los

resultados.

El presente servird para trabajos posteriores que evallen estas u otras
herramientas de riesgo nutricional y asi poder sistematizar la terapia nutricional en
los hospitales de nuestra ciudad, también se sugiere la ejecucién de trabajos
multicentro que cuentes con pacientes de otros nosocomios de nuestra ciudad.
Ademas, puede servir a nuestras autoridades regionales para priorizar la terapia
nutricional en el paciente critico, con la formacion de unidades de soporte
nutricional y la capacitacion al personal de cuidados intensivos, los cuales deben
ser concientizados de la necesidad de una evaluacion del riesgo nutricional e inicio

de la terapia nutricional oportuna.
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VI. CONCLUSIONES

El riesgo nutricional alto esta asociado a mayor infeccion intrahospitalaria en los
pacientes de cuidados intensivos.

La proporcion de riesgo nutricional alto en los pacientes con infeccién
intrahospitalaria fue 80,46 %.

La proporcion de riesgo nutricional alto en los pacientes sin infeccidon
intrahospitalaria fue 20,18 %.

La proporcion de riesgo nutricional alto fue mayor en los pacientes que presentaron
infeccion intrahospitalaria en comparacion de los que no presentaron.

La proporcion de pacientes con infeccion intrahospitalaria que fallecieron fue
59,78%.

La proporcion de pacientes con infeccion intrahospitalaria que no fallecieron fue
40,22%.

El tipo de lugar de infeccion mas frecuente fue el hemocultivo.

El germen mas frecuente aislado fue Staphylococcus haemolyticus.
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VIl. RECOMENDACIONES

El soporte nutricional es muy importante en la terapia del paciente de cuidados
intensivos, sobre todo en aquellos que ingresan con un riesgo nutricional alto en
guienes debe iniciarse una terapia nutricional intensiva y oportuna, con lo cual se
logra disminuir las complicaciones y muerte. Es por ello que recomendamos
clasificar a todos los pacientes que ingresan a la UCI utilizando herramientas como
el NUTRIC score modificado, para luego brindar la terapia nutricional intensiva en
los pacientes que presentan riesgo nutricional alto.

Recomendamos investigar nuevos scores de riesgo nutricional para
implementarlas en las distintas UCI de nuestra region.

Los hospitales de nuestra region deberian contar con equipos de terapia
nutricional, quienes deben evaluar permanentemente la terapia nutricional en el
paciente de cuidados intensivos.

La terapia nutricional en los pacientes de cuidados intensivos deberia ser guiada
por la estratificacion de estos, priorizando los recursos para los pacientes con
riesgo nutricional alto

Recomendamos realizar estudios multicéntricos con pacientes de los 4 principales

hospitales de nuestra ciudad.
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ANEXOS

ANEXO 1

Pacientes de UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo 2018-2023

A 4 Y
Infeccidn intrahospitalaria No infeccion intrahospitalaria
Y Y
h 4 \ 4
. _ Riesgo Riesgo
Riesgo Riesgo nutricional alto nutricional bajo

nutricional alto nutricional bajo




ANEXO 2: Variables y operacionalizacion

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TI ESCALA INDICADO iNDIC
P DE R E
o} MEDICI
ON
INDEPENDIENTE
Riesgo nutricional Riesgo de desarrollar malnutricion durante la estancia en Cualitativa Nomin A H.
UCI, calculado mediante el Nutric score modificado, al It Clinica
mostrandose alto cuando el puntaje es mayor o igual a 5 o] S
y bajo cuando es menor a 5. B
aj
o
DEPENDIENTE
Infeccién Registro en la historia clinica de la presencia de infeccion Cualitativa Nomin S Histor
intrahospitalaria intrahospitalaria, confirmado por la presencia de un al | ias
cultivo de liquidos corporales positivo N clinic
[6) as
INTERVINIENTES
Edad Tiempo cronolégico que ha transcurrido entre el Cuantitativa Continua
nacimiento de la personay su ingreso a UCI, expresado
en afios.
Se Diferencia biol6gica de la persona que la clasifica como Cualitativa Nomin Femen H.
X0 varén o mujer. al: ino Clinica
Mascul s
ino
Numero Numero de patologias previamente diagnosticadas que Cuantitativa Contin | ---meeeeee- H.
de figuran como antecedentes del paciente en la historia ua Clinica
comorbilida clinica. s
des
Estancia en UCI Tiempo transcurrido desde su ingreso al servicio de UCI. Cuantitativa Ordin | ----mmmee- dias
al
APACHE Il indice prondstico de severidad del paciente que lo evalla Cuantitativa Contin | —--memeeeeeee- puntos
segun datos clinicos, laboratoriales, imagenolégicos, ua
entre otros.
SO indice pronéstico de severidad que evalta la Cuantitativa Contin | ---meemeemeee- puntos
FA funcionalidad orgéanica del paciente y su mortalidad. ua




ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Cddigo

Sexo

Edad

NUmero de comorbilidades

Estancia en UCI

Dias utilizando catéter vesical

Infeccién intrahospitalaria Si( )
TIPO DE INFECCION NO ( )
INTRAHOSPITALARIA U

ORGANO AFECTADO

Puntaje APACHE Il

Puntaje SOFA

Puntaje Nutric score modificado

Riesgo nutricional ALTO ( )

BAJO( )




NUTRIC SCORE MODIFICADO

VARIABLE RANG PUNT

<50 0

v Edad 50 -
<75

275

<15

15-
v APACHE Il <20

20-28

=28

<6

v SOFA 6-<10

=10

v NUimero de comorbilidades

22

0-<1

R Ol k| O N k| Ol W N

v Dias desde hospitalizacion a ingreso a UCI 1

TOTAL

5-9: Riesgo nutricional alto, asociado a mal prondstico clinica.

0.4: Riesgo nutricional bajo, el prondstico se ve menos influenciado por posible

malnutricion.
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