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RESUMEN  Objetivos: Comparar tres periodos de tiempo (1996-2001; 2002-2006;
2007-2011) a partir del andlisis del soporte nutricional en los pacientes de UCI del
hospital Arnau de Vilanova (HUAV). A partir de la comparacion, elaborar modelos
predictivos (basados en arboles de clasificacion tipo CHAID y redes neuronales
artificiales) del tipo de soporte nutricional a utilizar, segun varias variables obtenidas en
las primeras 24 horas de ingreso. Ambito: Estudio descriptivo del soporte nutricional
utilizado en la UCI del HUAV durante los afios 1996-2011. Resultados: Han sido
estudiados un total de 5143 pacientes. Los modelos utilizados (red neuronal artificial y
el tipo CHAID) tienen en cuenta varias variables (Edad, sexo, el uso de ventilacién
mecanica (VM), estatus programado/urgente, el uso de noradrenalina, la puntuacion
APACHE Il y el grupo diagnostico). Conclusion: ElI aumento del numero de ingresos y
la admision de diferentes tipos de pacientes durante los periodos estudiados se debe
tener en cuenta para la interpretacion de los resultados. El modelo basado en arboles de
clasificacion tipo CHAID consigue clasificar de forma adecuada el tipo de aporte
nutricional de los pacientes criticos. EI modelo tipo red neuronal artificial, con las
mismas variables, no consigue propiedades de discriminacion superiores a las del tipo
arbol. Seria necesario mas tamafio de muestra para un mejor rendimiento.

Palabras clave: Nutriciobn enteral, nutricion parenteral, UCI, arbol de
clasificacion, red neuronal artificial.
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INTRODUCCION Un paciente critico es aquel enfermo cuya condicion patoldgica
afecta a uno 0 mas sistemas, que pone en serio riesgo, actual o potencial, su vida y que
presenta condiciones de reversibilidad, que hacen necesaria la aplicacion de técnicas de
monitorizacion, vigilancia, manejo y soporte vital avanzado. Este tipo de pacientes son
tratados en la denominada Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)!. Esta unidad es una
seccidn especializada de los hospitales, en la cual, los pacientes candidatos a entrar son
aquellos que requieren una monitorizacion constante de sus signos vitales, asi como de
otros parametros®.

En esta seccion de los hospitales, los pacientes reciben la llamada medicina intensiva,
una especialidad médica dedicada al suministro de soporte vital o de soporte a
los sistemas organicos a los pacientes que estan criticamente enfermos, quienes
generalmente también requieren supervisién y monitorizacién intensiva®. Por lo general
también necesitan soporte para la inestabilidad hemodinamica
(hipotension o hipertension), para lasvias aéreaso el compromiso respiratorio
(ventilacion mecanica) o el fracaso renal, y a menudo los tres. El resto de pacientes que
se atiende en la UCI y que no precisas los cuidados o soportes antes mencionados, son
los admitidos para la supervision intensiva/invasora, habitualmente después
de cirugia mayor®.

Las patologias de estos pacientes son la insuficiencia respiratoria, hepatica y renal, asi
como otras complicaciones tales como sepsis, shock, pancreatitis y quemaduras, pueden
llevar al enfermo al denominado fracaso multiorganico (FMO) o sindrome de
disfuncién multiorganica (SDMO)°. EI SDMO representa la principal causa de muerte
en UCI pediatricas (UCIP) y un motivo muy frecuente de ingreso en estas unidades;
también es la principal causa de muerte en las UCI de adultos y, en consecuencia, es un
proceso que alarga la hospitalizacién, incrementando significativamente el costo®.

El uso de un soporte nutricional adecuado en pacientes de UCI, dentro de las primeras
48h de ingreso, se relaciona con una mejoria en su estado clinico general y se evita la
desnutricién’. Estos pacientes son mucho mas susceptibles a padecer desnutricion, que
aparece hasta en el 30%-50% de ellos, lo cual estd asociado a una mayor morbilidad y
mortalidad. Ademas, en estas situaciones de estrés, los cambios metabdlicos del cuerpo
que aparecen como respuesta a la agresion, hace que el catabolismo proteico esté
aumentado, de lo cual deriva una pérdida importante de masa magra. Con todo esto, el
paciente es muy susceptible a contraer infecciones y tiene una peor respuesta a los
tratamientos y una peor evolucion clinica®.

El soporte nutricional, también denominado nutricion artificial, es el aporte de los
nutrientes necesarios para mantener las funciones vitales, bien sea con nutricion
parenteral total (NPT), nutricion enteral, (NE) o ambas. Este soporte estd indicado
cuando no es posible o adecuado utilizar la alimentacion oral de la manera
convencional. La NPT consiste en la administracion de soluciones con nutrientes por
via endovenosa, y debe ser utilizada s6lo cuando la alimentacion enteral no es posible,
también sefialandose su empleo si la posibilidad de ingestién de nutrientes es inferior a
un 80 % de las necesidades estimadas. La NE es el empleo de formulas comerciales o
artesanales a través del tubo digestivo, cuando al paciente no le es posible comer de
forma normal. No a todos los pacientes de UCI es posible darles un soporte nutricional,
bien sea porque no lo necesitan, o porque es demasiado tarde, entre otras®.

Con el inicio del soporte nutricional se pretende evitar las complicaciones asociadas a la
desnutricion, mejorar la respuesta al tratamiento, mejor cicatrizacion, el mantenimiento
o la mejora de la funcion gastrointestinal. Aun sabiendo esto, se pueden dar
circunstancias especiales que hagan maés dificil el inicio del soporte nutricional
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adecuado, como pueden ser el uso de farmacos vasopresores /inotropos, la inestabilidad
hemodinamica o el uso de técnicas de ventilacion mecénica'®.

El aporte nutricional artificial (entendido como nutricion enteral y/o parenteral) lleva
utilizandose desde hace ya muchos afios y ambas técnicas han sido ampliamente
estudiadas™. Las evidencias encontradas por estos estudios parecen indicar que lo mas
recomendable es el uso de la nutricion enteral en los pacientes criticos. Esto es debido a
su implicacion en el control inmunoldgico, a la menor severidad de las complicaciones
y a su menor coste econémico'®. A pesar de ello, también se hace evidente que la
nutricion parenteral es nuestro Unico recurso en situaciones especiales como pueden ser
las obstrucciones intestinales graves o sindromes de intestino corto, entre otras™.

Para la realizacion de este trabajo, basado en comparaciones entre varias variables, lo
que no es sencillo, se han utilizado metodologias complejas basadas en arboles de
decision (Tipo CHAID) ** y basadas en las llamadas redes neuronales artificiales. Con
estos métodos se puede llegar a conseguir una prediccion de resultados de las variables
a estudio o desarrollar modelos predictivos para los tipos de soporte nutricional segun
las variables incluidas en el estudio (el uso de ventilacion mecanica, el tipo de
diagnéstico, el apache 11 del paciente, entre otras) .

A la hora de afrontar este problema de clasificacion se han utilizado diversas
aproximaciones metodoldgicas. Los distintos métodos empleados deben enfrentarse a 4
sucesivas barreras: a) seleccionar queé variables se utilizan como predictoras; b) analizar
el tipo de variables y su naturaleza (p. €j., si siguen patrones de normalidad); c) valorar
la posibilidad de interaccidn entre las variables y d) plantearse si el modelo resultante
ser4 Util en la préctica asistencial*®. La utilizacién (en los dltimos 10 afios) de arboles de
decision, y entre ellos los de tipo CHAID (Chi-square automatic interaction detection),
aporta una aproximacién que intenta solucionar estas 4 barreras y muestra, en algunas
aplicaciones, ciertas ventajas respecto a otros modelos, como las redes neuronales'’. Su
utilizacion se ha extendido a areas de la biologia y la medicina.

Un arbol de clasificacion es una forma de representar el conocimiento obtenido en el
proceso de aprendizaje inductivo. Puede considerarse como la estructura resultante de la
particion binaria recursiva del espacio de representacion a partir del conjunto de
registros utilizados™. Cada registro esta formado por el conjunto de valores de las
variables predictoras y el valor de la variable resultado que corresponde a cada caso.
Esta particion binaria recursiva se plasma en una organizacion jerarquica del espacio de
representacion que puede modelarse mediante una estructura tipo arbol™. Cada nodo
interior contiene una pregunta sobre una variable predictora concreta (con un hijo para
cada una de las 2 posibles respuestas) y cada nodo hoja se refiere a un resultado (o
clasificacion) %°.

Un esquema sencillo puede apreciarse en la figura 1.
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Figura 1. Esquema de particion dicotdmica en la construccion del arbol de decision.
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&) Problema de clasificacion en el plano con 2 variables Xe Y.
B) Estructura simple de drbol de decizion con particion dicotdmica de variables (v, texto para interpratacidn),

El problema es separar (clasificar) entre los 2 tipos de figuras (puntos y cruces) en el
plano utilizando los valores de las 2 variables (X e Y). Se parte del nodo raiz con 20
puntos y 10 cruces. La primera pregunta es sobre la variable X (valores por encima de
3); si son valores por encima de 3 se constituye un nodo hoja (1) que clasifica
correctamente 15 puntos. Si el valor de X no supera a 3 (se tienen 5 puntos y 10 cruces)
y surge la segunda pregunta sobre la variable Y (por encima del valor 3), si son valores
superiores a 3 en el nodo hoja (3) se clasifican 9 cruces y un punto. Si el valor de Y no
supera a 3 se concluye en el nodo hoja (2) con 4 puntos y una cruz. Se podria seguir
haciendo particiones sucesivas hasta conseguir una clasificacion pura. Naturalmente, en
la mayoria de las ocasiones no se encuentra una clasificacion absoluta o el arbol
necesario para conseguirla es muy grande (se podria llegar a un arbol con tantos nodos
hojas como registros disponibles en nuestra base de datos) .

El otro método utilizado es el de las redes neuronales artificiales (RN). Una RN es un
algoritmo de célculo que se basa en una analogia del sistema nervioso. La idea general
consiste en emular la capacidad de aprendizaje del sistema nervioso, de manera que la
RN aprenda a identificar un patron de asociacion entre los valores de un conjunto de
variables predictoras (entradas) y los estados que se consideran dependientes de dichos
valores (salidas). Desde un punto de vista técnico, la RN consiste en un grupo de
unidades de proceso (nodos) que se asemejan a las neuronas al estar interconectadas por
medio de un entramado de relaciones (pesos) andlogas al concepto de conexiones
sinapticas en el sistema nervioso®. A partir de los nodos de entrada, la sefial progresa a
través de la red hasta proporcionar una respuesta en forma de nivel de activacion de los
nodos de salida. Los valores de salida proporcionan una prediccién del resultado en
funcion de las variables de entrada. Desde el punto de vista de implementacion practica,
los nodos son elementos computacionales simples que emulan la respuesta de una
neurona a un determinado estimulo. Estos elementos, como las neuronas en el sistema
nervioso, funcionan como interruptores: cuando la suma de sefiales de entrada es
suficientemente alta (en el caso de una neurona se diria que se acumula suficiente
neurotransmisor), la neurona manda una sefial a las neuronas con las que mantiene
contacto (se genera un potencial de accion) Esta situacion se modela
matematicamente como una suma de pesos de todas las sefiales de llegada al nodo que
se compara con un umbral caracteristico. Si el umbral se supera, entonces el nodo se
dispara, mandando una sefial a otros nodos, que a su vez procesaran esa informacién
juntamente con la que reciben de nodos adyacentes (fig. 2). Evidentemente, la respuesta
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de cada nodo dependera del valor de las
interacciones con los nodos precedentes
dentro de la estructura de la red. Como en el
caso del sistema nervioso, el poder
computacional de una RN deriva no de la
complejidad de cada unidad de proceso sino
de la densidad y complejidad de sus
interconexiones®*.
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Figs. 2a'y 2b. Comparacion entre la neurona bioldgica
(A) y la neurona artificial (B).

Hay cierto interés por parte del grupo de trabajo de UCI del HUAYV en saber la razon de
los datos que les llegan de farmacia. Estos datos reflejan que el aporte de nutricion
parenteral ha aumentado en los ultimos afios y, ademas, el aporte enteral a disminuido.
El interés de saber el por qué radica en que los estandares de calidad actuales dicen que
deberia pasar lo contrario.

El objetivo principal de este trabajo es el de describir la cohorte de pacientes ingresados
en la UCI del HUAV, agrupados segun el tipo de aporte nutricional recibido en cada
caso. Esta descripcion se realiza en tres periodos de tiempo diferenciados (1996-2001;
2002-2006; 2007-2011). Con esto sabremos si el tipo de indicacién del aporte
nutricional en la cohorte de pacientes de UCI ha cambiado y por qué. Estas cohortes se
dividen en 4 grupos: No precisa (el paciente necesita un aporte nutricional), no es
posible (no es posible el aporte nutricional al paciente, esto puede ser debido a diversas
razones), parenteral (el paciente ha recibido un soporte nutricional via nutricion
parenteral) y enteral (el paciente ha recibido un soporte nutricional via nutricion
enteral). Estas cohortes son homogéneas para este estudio en la medida en que son estos
y no otros los pacientes que han ingresado en la UCI del HUAV en los periodos de
tiempo sometidos a estudio. La eleccién de estos periodos no ha sido al azar, sino que
cada periodo corresponde con algun suceso en el hospital, como la incorporacion de un
neurocirujano en 2001, la admision de pacientes con cirugia abdominal en el ultimo
periodo de tiempo o el incremento del nimero de camas disponibles en UCI con el paso
de los afios.

Con estos datos se pueden elaborar modelos predictivos, a partir de las variables
recogidas en las primeras 24h de ingreso de los pacientes, para saber qué tipo de aporte
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nutricional necesita un paciente que ingresa en la unidad. Ademas, se podran identificar,
en el modelo tipo arbol, los subgrupos de paciente que tienen un aporte enteral menor
del esperado.

Los resultados de este estudio responden a estos objetivos en la medida en que hemos
sido capaces de elaborar los modelos predictivos necesarios.

MATERIAL Y METODOS

1-Tipo de estudio

Estudio de cohortes retrospectivo. Base de datos de la unidad de cuidados intensivos
(UCI) polivalente. Estudio descriptivo y de creacion de modelos de asignacion de
probabilidad segun tipo de aporte nutricional.

Criterios de seleccion de pacientes- Pacientes con mas de 24 horas de estancia en UCI.
Desde el afio 1996 al 2011.

Se establecieron 3 periodos de tiempo (1996-2001, 2002-2006 y 2007-2011) segun
evolucion de las caracteristicas de la UCI y del control y programas de nutricion
artificial aplicados en las distintas etapas. (Ver primera seccion de Resultados).

No se requirid consentimiento informado de los pacientes (datos recogidos en el
proceso asistencial). Se aseguré en todo momento el anonimato.

2- Grupos de pacientes segun aporte nutricional
Los pacientes se clasificaron en 4 grupos segln necesidades de aporte nutricional:

- NO PRECISA- Pacientes que no necesitan un aporte nutricional artificial.
Aparato digestivo competente y posibilidad de ingesta oral.

- NO PUEDE- Pacientes en que, dada su gravedad y situacién critica, no se
plantea dar un aporte nutricional. Estos pacientes moriran.

-  ENTERAL- Pacientes que han precisado mas de 24 horas de aporte enteral.
Procedimiento de aporte de nutricion enteral segn protocolo de UCI.

- PARENTERAL- Pacientes que han precisado mas de 24 horas de aporte
parenteral. Procedimiento de aporte parenteral segun protocolo de UCI. Aunque
este paciente pase posteriormente a un programa de aporte enteral solo se
considera en este grupo.
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3- Variables recogidas

- Demogréficas: Edad (afios), Sexo (Hombre/Muijer).

- Antecedentes: Antecedente de enfermedad organica previa. Segun clasificacion
APACHE 11 ®,

- Tipo ingreso: Urgente o Programado.

- Grupos diagndsticos: Agrupados con modificacion de la propuesta por Knaus en
el APACHE Il. TRAUMATICO (Origen traumatico del motivo de ingreso).
NEUROLOGICO (Enfermedad neuroldgica). RESPIRATORIO (Enfermedad
que afecta al sistema respiratorio). CIRUGIA (Proceso quirlrgico) y O
MEDICOS (Resto de procesos médicos no incluidos en los anteriores
apartados).

- Procedimientos UCI: VM (Ventilacion mecénica en las primeras 24 horas de
ingreso en UCI). NA (Necesidad de perfusion continua, mas de 24 horas, de
Noradrenalina para mantener una correcta tension arterial).

- Nivel de gravedad: Puntuacion APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation I1). En valor absoluto y en rangos (0-10, 11-15, 16-20 y >20).

- Estancia en UCI (dias)

- Mortalidad: Mortalidad del episodio hospitalario.

4- Modelo basado en Red Neuronal Artificial

- Empleamos el programa comercial Neurolntelligence (Alyuda Corporation). El
programa tiene un sistema de funcionamiento por fases didacticas (Analisis,
Preprocesamiento, Disefio, Entrenamiento y valoracion) 2’.

- Anadlisis: Captura de datos desde EXCEL. Asignacion de variables predictoras y
objetivo (target).

- Preprocesamiento: Sistema de particion de grupos de entrenamiento (training) y
validacion (validation) aleatorio (70:30). Estandarizacion de variable continua
(Edad).

- Disefio: Sistema de blsqueda de arquitectura 6ptima de la red. Una solo capa
oculta. Eleccion de red dptima segun criterios de menor error en grupo de
validacion.

- Entrenamiento  (training):  Algoritmo  de  entrenamiento  QUICK
PROPAGATION (modificacién mejorada del algoritmo de backpropagation del
percepton multicapas clasico). Parametros del algoritmo (seleccionados por
defecto) con coeficiente de propagacién de 1,75 y coeficiente de aprendizaje de
0,1). Funcién de actividad de los nodos de enlace y de salida LOGISTICA.
Criterio de parada del entrenamiento (Maximizar el porcentaje de correcta
clasificacion o un maximo de 500 iteraciones).

- Valoraciéon: Matriz de confusion (tabla de valores observados y sus
predicciones) y generar probabilidades para cada paciente de los 4 grupos segun
necesidad nutricional. El programa clasifica las variables empleadas segun peso
(importancia) en el modelo final %.
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5- Modelo basado en arbol de clasificacion

- Empleamos el modulo de SPSS (version 16.0) para generar arboles de
clasificacion.

- Modelo de arbol seleccionado: CHAID (Chi Square Automatic Interaction
Detection). Basado en correccion de valores de particion segun test de
Bonferroni. Nivel de significacion de 0,05 %°.

- Seleccién Automatica de variables. Seleccion automatica de puntos de corte para
variables.

- Validacion interna con Validacion cruzada (10 particiones). Criterio de poda del
arbol por reduccion del error en le test de validacion.

- Criterio de parada del crecimiento del arbol: hasta conseguir reducir el error o
hasta un minimo de pacientes en el nodo final (hoja) de 50.

- Se guarda la categoria mas probable (para generar la matriz de confusion) y las
probabilidades asignadas para cada paciente de los grupo segin necesidad
nutricional.

- Los dos modelos emplearon las mismas variables de entrada.
6- Procedimiento estadistico

- Valores de las variables mostradas como mediatdesviacion estandar o como
porcentaje. Graficos de barras para descripcion de porcentajes (o frecuencias) y
de barras de error (media con su intervalo de confianza al 95 %).

- Comparativa entre variables (para mas de 2 grupos) mediante chi-cuadrado en
variables discretas y con el test de Kruskal-Wallis para las continuas. Nivel de
significacion de 0,05.

- Comparativa entre los modelos: Realizacion de curvas de rendimiento
diagnédstico (Curva ROC) con el célculo del area bajo la curva (ABC) y
aceptando como buena una ABC superior a 0,70. Y, generando graficos de
dispersion entre las probabilidades individuales calculadas entre los dos
modelos.

- Programa estadistico SPSS (versién 16.0).
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RESULTADOS

1- Andlisis descriptivo del grupo general (establecer grupos segun periodo de

tiempo).
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Figura 3 — NUmero de ingresos (méas de 24 horas) segun afio de estudio.

En la figura 3 se observa la evolucién del nimero de ingresos y su progresivo aumento
hasta llegar a los casi 500 en los ultimos afios. Se pueden diferenciar 3 periodos
marcados por cambios importantes en el tipo de pacientes admitidos. En el afio 2001 se
incorpord el Servicio de Neurocirugia y a partir del 2007 nuevo tipos de cirugia
programada abdominal (pancreética y hepatica).

En la figura 4 se remarcan los 3 periodos de estudio que también se diferencian segin la
incorporacion y modificacion de la puesta en marcha de los protocolos de control y
seguimiento de nutricion artificial en el Hospital.
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Figura 4 — Tipo de aporte nutricional segin afios de estudio. Se indican los 3 periodos
de clasificacion del estudio.

Los 3 periodos de estudio se diferencian en muchos aspectos. En la figura 5 se muestra
la diferente mortalidad que se ha ido reduciendo segun la incorporacion de distinto
perfil de pacientes.
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Figura 5 — Evolucion de la mortalidad segun periodo de estudio.
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Figura 6- Evolucidn de la estancia en UCI segun periodo de estudio.

En las figuras 6 y 7 se observa la evolucion de la estancia y de la gravedad segun los
periodos de estudio. Se identifica una bajada de la puntuacion de APACHE Il que se
atribuye a la incorporacion de mas pacientes programados.
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Figura 7- Evolucion de la gravedad (medida segun escala APACHE 1) segun periodo
de estudio.
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Figura 8 — Evolucion del porcentaje de pacientes con ingreso programado segun
periodo de estudio.

En la figura 8 se observa como se ha ido aumentando el porcentaje (y el nimero total)
de pacientes con ingreso programado segun el tiempo de estudio.
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2- Analisis descriptivo segun periodos del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas. Segun periodo de estudio (n=5143)

TOTAL 1996-2001 2002-2006 2007-2011
(n = 5143) (n = 1274) (n =1659) (n=2210) p®

Sexo (hombre) (%) 64,9 66,2 66,7 62,9 0,028
Edad (afios) a 55,3+19 54,8419 54,4+19 56,3118 0,003
Antecedentes (%) 16,7 28,5 6,0 18,0 < 0,001
Programado (%) 9,0 4.2 7,5 12,9 < 0,001
Procedencia (%) < 0,001

Urgencias 51,2 54,2 52,8 48,2

H Comarcal 5,0 5,6 5,6 4.3

Planta 16,7 18,7 13,4 17,9

Quiréfano 27,1 21,6 28,1 29,5
Diagnosticos (%) < 0,001

TRAUMATICO 26,7 27,9 32,0 21,9

NEUROLOGICO 16,8 24,2 13,7 14,9

RESPIRATORIO 15,8 9,7 18,1 17,6

CIRUGIA 19,6 17,0 18,7 21,9

O MEDICOS 21,0 21,2 17,4 23,7
VM (%) 58,5 59,7 65,2 52,8 < 0,001
NA (%) 27,6 15,5 28,6 33,9 < 0,001
APACHE 11 * 15,4+8 16,348 15,618 14,848 < 0,001
Estancia (dias) a 13,617 11,5+14 16,022 13,017 < 0,001
Mortalidad (%) 26,2 32,9 27,1 21,7 < 0,001

VM: Ventilacion Mecanica. NA: Noradrenalina. 2 mediatdesviacion estandar; °: Comparacion entre

grupos con el test de »? y para variables continuas con el test de Kruskal-Wallis.

En la tabla 1 se muestran los resultados generales (TOTAL) y segln periodos de tiempo
del estudio. Las variables incluidas alcanzan diferencias significativas que confirman las
diferencias entre los distintos periodos de tiempo.
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Figura 9 — Evolucidn del grupo diagndstico segun periodo de estudio.

En la figura 9 se muestra la evolucién del grupo diagnostico segln periodo de estudio.
Se remarca el aumento de pacientes traumaticos en el periodo 2002-2006 y el del grupo
de cirugia en el periodo 2007-2011.

En la tabla 2 se indican los cambios en el tipo de aporte nutricional segin periodo de
estudio. Es de remarcar el resultado no esperado del aumento del porcentaje de aporte
de nutricion parenteral en el periodo de tiempo maés reciente (2007-2011).

Tabla 2. Caracteristicas tipo de aporte nutricional artificial. Segun periodo de
estudio (n=5143)

TOTAL 19096-2001  2002-2006  2007-2011
(n = 5143) (n = 1274) (n =1659) (n=2210)
NO PRECISA 45,8 42,2 44,0 62,9
NO PUEDE 9,2 8,8 11,3 7,9
ENTERAL 16,3 21,8 17,4 12,2
PARENTERAL 28,8 27,2 27,3 30,8

Valores como porcentajes. : Comparacion entre grupos con el test de 2.
Diferencia significativa con p < 0,001.
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3- Andlisis por periodo (segun tipo nutricion)

a- Periodo 1996-2001

Tabla 3. Caracteristicas demograficas segun tipo de aporte nutricional. Periodo
de estudio 1996-2001 (n=1274)

NO PRECISA NO PUEDE ENTERAL PARENTERAL

(n = 537) (n =112) (n =278) (n=347) p®
Sexo (hombre) (%) 62,9 61,6 69,4 70,3 0,057
Edad (afios) ? 50,9420 64,6+15 59,4+18 53,9+19 < 0,001
Antecedentes (%) 21,6 37,5 44.6 23,3 < 0,001
Programado (%) 6,1 0,9 3,2 2,9 0,016
Diagnosticos (%) < 0,001
TRAUMATICO 32,0 17,0 24,5 28,0
NEUROLOGICO 21,4 26,8 43,2 12,4
RESPIRATORIO 9,3 16,1 16,9 2,3
CIRUGIA 11,7 20,5 2,5 35,7
O MEDICOS 25,5 19,6 12,9 21,6
VM (%) 28,3 80,4 87,4 79,3 < 0,001
NA (%) 0,7 38,4 7.9 37,2 < 0,001
APACHE Il # 12,247 24,546 18,9+7 17,948 < 0,001
APACHE Il (Rangos) < 0,001
0-10 45,8 0,0 11,5 16,7
11-15 25,9 6,3 20,9 28,2
16-20 15,3 18,8 28,8 20,5
> 20 13,0 75,0 38,8 34,6
Estancia (dias) a 4,745 4,615 15,9+14 20,5+19 < 0,001
Mortalidad (%) 4,1 100 43,2 47,6 < 0,001

VM: Ventilacién Mecanica. NA: Noradrenalina. % mediatdesviacién estandar; °: Comparacion entre

grupos con el test de »? y para variables continuas con el test de Kruskal-Wallis.

Como se aprecia en la tabla 3 los grupos segun tipo de aporte nutricional tienen
caracteristicas diferentes. El grupo NO SE PUEDE se caracteriza por pacientes que
moriran sin haber tenido tiempo de considerar el tipo de aporte nutricional. Todas las
variables incluidas muestran diferencias segun estos grupos.
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b- Periodo 2002-2006

Tabla 4. Caracteristicas demograficas segun tipo de aporte nutricional. Periodo
de estudio 2002-2006 (n=1659)

NO PRECISA NO PUEDE ENTERAL PARENTERAL

(n = 730) (n = 187) (n =289) (n=453) p®
Sexo (hombre) (%) 64,8 64,7 68,2 69,5 0,326
Edad (afios) ? 50,6+19 62,3118 58,1+17 55,018 < 0,001
Antecedentes (%) 3,7 11,8 6,6 7,1 <0,001
Programado (%) 12,7 4,3 3,8 2,9 < 0,001
Diagnosticos (%) < 0,001
TRAUMATICO 34,2 24,1 29,8 33,1
NEUROLOGICO 14,0 15,5 22,1 7,3
RESPIRATORIO 20,4 23,0 28,7 5,7
CIRUGIA 11,9 16,0 3,8 40,0
O MEDICOS 19,5 20,9 15,6 13,9
VM (%) 39,5 81,8 91,3 83,0 < 0,001
NA (%) 7.7 53,5 19,4 57,8 < 0,001
APACHE Il # 11,746 22,818 17,616 17,817 <0,001
APACHE Il (Rangos) < 0,001
0-10 48,4 6,4 12,8 14,8
11-15 28,1 10,2 25,3 24,1
16-20 12,9 24,6 30,1 27,6
> 20 10,7 58,8 31,8 33,6
Estancia (dias) a 6,419 5,246 21,7420 32,3+30 < 0,001
Mortalidad (%) 3,4 100 26,3 35,5 < 0,001

VM: Ventilacién Mecanica. NA: Noradrenalina. % mediatdesviacién estandar; °: Comparacion entre

grupos con el test de 52 y para variables continuas con el test de Kruskal-Wallis.

En la tabla 4 se muestran los resultados de comparacion segun tipo de aporte nutricional
en el periodo 2002-2006. Se siguen manteniendo las diferencias en las variables
estudiadas.
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c- Periodo 2007-2011

Tabla 5. Caracteristicas demogréficas segun tipo de aporte nutricional. Periodo
de estudio 2007-2011 (n=2210)

NO PRECISA NO PUEDE ENTERAL PARENTERAL

(n = 1086) (n = 175) (n =269) (n=680) p®
Sexo (hombre) (%) 58,8 66,9 68,4 66,2 < 0,001
Edad (afios) a 53,6+18 61,9+16 57,817 58,7+18 < 0,001
Antecedentes (%) 14,9 28,0 16,4 20,9 < 0,001
Programado (%) 20,0 1,7 5,6 7,2 < 0,001
Diagnosticos (%) < 0,001
TRAUMATICO 22,9 15,4 22,3 21,9
NEUROLOGICO 13,2 17,7 27,5 12,1
RESPIRATORIO 21,3 25,1 28,3 5,6
CIRUGIA 16,2 14,9 4.8 39,4
O MEDICOS 26,4 26,9 17,1 21,0
VM (%) 30,6 73,1 92,9 67,2 < 0,001
NA (%) 13,7 64,6 40,1 55,9 < 0,001
APACHE 112 11,547 23,67 17,37 16,77 < 0,001
APACHE Il (Rangos) < 0,001
0-10 50,7 2,3 14,9 20,0
11-15 24,6 8,0 26,4 25,9
16-20 14,6 28,0 32,7 25,9
> 20 10,0 61,7 26,0 28,2
Estancia (dfas) 6,2+8 6,049 21,3+21 22,3+22 < 0,001
Mortalidad (%) 2,8 100 23,8 31,0 < 0,001

VM: Ventilacion Mecanica. NA: Noradrenalina. 2 mediatdesviacion estandar; °: Comparacion entre

grupos con el test de 5 y para variables continuas con el test de Kruskal-Wallis.

En la tabla 5 se muestran los resultados de comparacion segun tipo de aporte nutricional
en el periodo 2007-2011. Se siguen manteniendo las diferencias en las variables
estudiadas.
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4- Modelos de probabilidad de grupo de nutricion

1. Periodo 1996-2001

1.1. Red Neuronal Artificial (programa Neurointelligence)

A continuacién se muestran las pantallas del desarrollo de la aplicacion de una Red
Neuronal Artificial en el programa Neurointelligence. El desarrollo es secuencial por
fases:

ASTERG 32 99~ Show row numbers | (T ~

) [(N) EDAT [(c2) sex |(c2) MUERTO [(C2) vME |(C2) URGENTE [(c2) 10RG [(N) APACHE () ESTADA |(C2) NORADRE [(C5) ASIER3 [(C4) ASTER4 [(N) periodo [(C4) APACHER |(CS) diagnoss
RN 61 1 0 1 1 [ 4 3 5
| 43 1 1 1 1 0 3 4 3
| 72 2 1 1 0 0 1 3 4
RN 65 1 0 1 0 0 1 1 4
RN 63 2 1 1 0 0 3 4 3
RN 72 1 1 1 1 0 3 4 3
TRn| 58 2 0 1 0 0 1 3 6
| 72 1 1 1 1 0 3 4 3
| 3 1 1 1 0 1 + 1 6
| 25 1 1 1 1 0 1 2 1
RN 8 2 0 1 1 0 1 1 3
RN 5 2 1 1 1 0 3 3 3
TRn| 7 2 0 1 0 0 1 2
| 7 1 0 0 0 0 1 1 5
i | 1 1 1 1 1 0 3 4 3
TR 7 1 1 1 0 0 3 3 1
RN 5 1 1 1 0 0 3 4 4
| 77 1 1 1 1 0 2 4 3
TRn| 45 1 0 0 0 0 4 1 6
| 72 2 1 1 0 1 2 4 1
RN 9 1 1 1 0 0 2 4 3
TR 1 1 1 0 1 2 4 6
RN 5 1 1 0 0 0 + 1 5
RN 2 1 0 1 1 0 4 3 5
TRn| 75 2 0 0 0 0 4 4 5
| 2 1 1 1 1 0 3 4 3
RN 58 1 0 1 0 0 1 1 1
| 34 1 0 1 0 0 4 2 6
RN 30 1 0 1 0 0 1 1 1
RN 50 1 1 1 0 0 2 3 3
TRn| 51 2 0 1 1 0 1 3 3
| 7: 1 1 1 0 0 4 2 1
Tmn| 1 0 1 1 0 1 3 6
| 7 1 0 0 0 0 1 1 5
| 8 2 0 1 0 0 1 2 3
RN 45 1 0 1 1 0 + 3 5
TRn| 75 2 0 1 1 0 2 4 5
T5T 78 2 i 1 i 0 1 4 3
VLD 0 2 1 1 o 0 4+ 4 5

nalysi ign | Training | Testing | Query |

Figura 10 — Pantalla de ANALISIS del programa de RNA.

En la figura 10 se muestra la pantalla de la primera fase del programa de RNA. En esta
fase de ANALISIS se seleccionan las variables de inclusién, la depuracion de datos y la
asignacion de los grupos de entrenamiento y validacion.
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Figura 11 — Pantalla de arquitectura del DIDENO de la RNA.

En la figura 11 se muestra la pantalla de la fase de DIDENO del programa de RNA. La
seleccion de la arquitectura de la red (nimero de nodos en la capa oculta) se hace de
forma automatica. La red seleccionada como dptima es en este caso la que tiene 17
nodos en la capa oculta.
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Figura 12 — Pantalla de entrenamiento (TRAINING) de la RNA.
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En la figura 12 se muestra la pantalla de la fase de entrenamiento (TRAINING) del
programa de RNA. Se muestra la progresion del entrenamiento. También se muestra el
grafico de importancia de las variables. En este caso las variables asignadas con méas
importancia en el modelo son la Ventilacién Mecanica (VM) y los grupos diagnosticos.
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1.2. Arbol de clasificacion (tipo CHAID)

ASIER4

Node 0
Category
No precisa

®Nosepuede 88

1000 1274

0

Node 1
_Category % n
Noprecisa 853 3890
mNosepuede 35 16

=

APACHER
Adj. P-value=0,000, Chi-square=38,719,
df=3

| =

v
Ad) P-value=0,000, Chi-square=546,654,
df=3

|

a
= No se puede
™ Enteral

™ Parenteral
Total

<=11-15 >1 1‘-15 CIRUGIA NEURO RESP o TRAUMA
Node 3 Node 4 Node 5 Node 6 Node 7 Node & Node 9
_ Category % n Category % __n Category % __n Category % __n Category % n Category % n Category % n
Noprecisa 906 289 Noprecisa 730 100 Noprecisa 170 28 Noprecisa 120 24 precisa 266 25 Noprecisa 247 38 Noprecisa 161 33
mNosepuede 02 1| |MNosepuede 109 15 mNosepuede 12.7 21 ®Nosepuede 105 21| |MNosepuede 181 17| [WNosepuede 130 20 ®osepuede 83 17
= Enteral 25 8| |mEnteral 36 5 = Enteral 42 1 u Enteral 580 116| |m Enteral 468 44] |m Enteral 221 34 = Enteral 312 64
B Parenteral 66 21| |®Parenteral 124 17 ®Parerteral 66,1109 W Parenteral 195 39| |® Parenteral 85 8\ |™Parenteral 403 62 ® Parenteral 444 91
Total 250 319 Total 108 137 Total 130 16 Total 157 200 Total 74 94 Total 121 Total 161 205
APACHER
Ad) P-value=0,000 square=32,747,
<=16.20 > 16-20
Nods 10 Node 12 Node 13
Category % __n n Category % __n Categon % n
Noprecisa 255 27 17 1 Noprecisa 198 26 Noprecisa 95 T
®Nosepuede 38 4 8 17 ®mNosepuede 38 5| [WNosepuede 162 12
® Enteral 57 6| |®Enteral 17 1 = Enteral 229 30| |®Enteral 458 34
W Porenteral 651 69| |®Parenteral 678 40 ® Parenteral 534 70| |® Parenteral 284 21
Total 83 106 Total 46 59 Total 103 131 Total 58 14

Figura 13 — Arbol de clasificacion tipo CHAID. Periodo 1996-2001. Se marca en rojo

los nodos “problematicos’ con pacientes con un aporte enteral menor del esperado.

En la figura 13 se muestra el arbol de clasificacion del periodo 1996-2001. El arbol
selecciona como primera variable la VM y luego, segun presencia o no de VM, el grado
de gravedad o el grupo diagndstico. Se obtienen 9 nodos finales (hojas).
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1.3. Valoracion de los modelos. Periodo 1996-2001.

«f NOPRECISA ... + NOPOSIBLE..__......___
,,—'; _‘.:/)__.
Zos] ' Zos]
RNA = 0,87(0,80-0,86) RNA = 0,83(0,80-0,86)
! CHAID=0,82(0,80-0,85)) CHAID= 0,76(0,72-0,80)
0y : T T T T T 0y |’ T T T T T
” o :"j SDEEiﬁEEi'z ’ " ” o :"j SDEEiﬁEEi'z ’ "
.« ENTERAL . PARENTERAL o
/
K4
.E' 0,64 v'.“-“' E‘ 0,64 |
RNA = 0,83(0,80-0,86) ;ﬁ-’ RNA = 0,81(0,78-0,84)
] CHAID= 0,81(0,79-0,84) J CHAID= 0,76(0,73-0,79)
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CHAID
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Figura 14 — Curvas de rendimiento diagnostico (curvas ROC) comparativas entre los
modelos tipo CHAID y RNA. Periodo 1996-2001.

En la figura 14 se observan pocas diferencias en las areas bajo la curva ROC entre el
modelo tipo CHAID y RNA en este periodo de estudio.
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Figura 15 — Matrices de confusion entre la clasificacion del tipo aporte nutricional
entre los valores reales y las predicciones de los modelos RNA y CHAID. Periodo

1996-2001.
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Figura 16 — Comparacion entre las probabilidades obtenidas entre los modelos RNA y

CHAID. Periodo 1996-2001.

Asier Ambrosio

Pagina 23




1996-2011: Andlisis del soporte nutricional

En la figura 15 se muestran las matrices de confusion que determinan el porcentaje de
correcta clasificacion de los modelos empleados (RNA y CHAID) frente a los valores
reales. Se observan los problemas en el grupo de aporte (NO SE PUEDE) en los dos
modelos. En este caso hay pocas diferencias entre ambos modelos.

En la figura 16 se muestran las comparaciones entre las probabilidades obtenidas entre
los modelos RNA y CHAID. Se observa una buena correlacion entre los modelos.
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2. Periodo 2002-2006

2.1. Red Neuronal Artificial (programa Neurointelligence)

La red optima se establecié con 29 nodos en la capa oculta. Las variables consideradas
como importantes la VM, la gravedad segun APACHE II, grupos diagndsticos y la
Noradrenalina.

15-29-

o o o o 0o =
. . . . . .

Figura 17 — Imagen de la arquitectura de la RNA seleccionada. Periodo 2002-2006.
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Figura 16 — Imagen de la arquitectura de la RNA seleccionada. Periodo 2002-2006.
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2.2. Arbol de clasificacion (tipo CHAID)
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Figura 18 — Arbol de clasificacion tipo CHAID. Periodo 2002-2006. Se marca en rojo los nodos “problemdticos” con pacientes con un aporte
enteral menor del esperado.

Asier Ambrosio Pagina 26



1996-2011: Andlisis del soporte nutricional

En la figura 18 se muestra el arbol de clasificacion del periodo 2002-2006. El arbol
selecciona como primera variable la NORADENALINA vy luego, la VM, el grado de
gravedad o el grupo diagnostico. Se obtienen 13 nodos finales (hojas).

2.3. Valoracion de los modelos. Periodo 2002-2006.
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08+ “/' 06 I"_:’./-,':’ CHAD
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Figura 19 — Curvas de rendimiento diagndstico (curvas ROC) comparativas entre los
modelos tipo CHAID y RNA. Periodo 2002-2006.

En la figura 19 se observan las diferencias en las areas bajo la curva ROC entre el
modelo tipo CHAID y RNA en este periodo de estudio. Se remarca el mal
comportamiento del modelo RNA para discriminar los grupos ENTERAL vy
PARENTERAL. En la figura 20 se muestran las matrices de confusién que determinan
el porcentaje de correcta clasificacion de los modelos empleados (RNA y CHAID)
frente a los valores reales. En este caso hay diferencias entre ambos modelos.

En la figura 19 se muestran las comparaciones entre las probabilidades obtenidas entre
los modelos RNA y CHAID. Se observa la falta de correlacion en los grupos
ENTERAL y PARENTERAL.
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Figura 20 — Matrices de confusion entre la clasificacion del tipo aporte nutricional
entre los valores reales y las predicciones de los modelos RNA y CHAID. Periodo
2002-2006.
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Figura 21 — Comparacion entre las probabilidades obtenidas entre los modelos RNA y
CHAID. Periodo 2002-2006.
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3. Periodo 2007-2011

3.1. Red Neuronal Artificial (programa Neurointelligence)

La red optima se establecié con 18 nodos en la capa oculta. Las variables consideradas
como importantes la VM, la gravedad segun APACHE Il y grupos diagnosticos (figura
23).

LT s T = R s T o T4
. . . . - .

Figura 22 — Imagen de la arquitectura de la RNA seleccionada. Periodo 2007-2011.

VME URGENTE I0RG NORADRE APACHER diagnos5

Figura 23 — Imagen de la arquitectura de la RNA seleccionada. Periodo 2007-2011.
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3.2. Arbol de clasificacion (tipo CHAID)

|

: Hf“

]is:;

. r—— e —— T

Figura 24 — Arbol de clasificacion tipo CHAID. Periodo 2007-2011. Se marca en rojo los nodos “problemdticos” con pacientes con un aporte
enteral menor del esperado.
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En la figura 24 se muestra el &rbol de clasificacion del periodo 2007-2011. El &rbol
selecciona como primera variable la VM y luego, segun presencia o no de VM, el grado
de gravedad o el grupo diagndstico. Se obtienen 17 nodos finales (hojas).

3.3. Valoracién de los modelos. Periodo 2002-2006.
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Figura 25 — Curvas de rendimiento diagnostico (curvas ROC) comparativas entre los
modelos tipo CHAID y RNA. Periodo 2007-2011.

En la figura 25 se observan las diferencias en las areas bajo la curva ROC entre el
modelo tipo CHAID y RNA en este periodo de estudio. Se remarca el mal
comportamiento del modelo RNA para discriminar el grupo NO POSIBLE.

En la figura 24 se muestran las matrices de confusion que determinan el porcentaje de
correcta clasificacion de los modelos empleados (RNA y CHAID) frente a los valores
reales. En este caso hay diferencias entre ambos modelos.

En la figura 19 se muestran las comparaciones entre las probabilidades obtenidas entre
los modelos RNA y CHAID. Se observa la falta de correlacion en el grupo NO
POSIBLE.
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Figura 26 — Matrices de confusion entre la clasificacion del tipo aporte nutricional
entre los valores reales y las predicciones de los modelos RNA y CHAID. Periodo

2007-2011.
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Figura 27 — Comparacion entre las probabilidades obtenidas entre los modelos RNA y
CHAID. Periodo 2007-2011.
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DISCUSION Durante los afios en los que se ha desarrollado el estudio, se ha asistido
a continuos cambios en la UCI del HUAV. Los tres hechos mas relevantes han sido el
aumento progresivo de camas (lo que ha permitido atender a un nudmero
progresivamente mayor de pacientes, como se puede apreciar en la figura 3), la
incorporacion de un neurocirujano en el afio 2001, lo que permitié poder atender
situaciones clinicas, que hasta esa fecha, eran derivadas a otros centros, lo cual se ve
reflejado en el aumento de pacientes traumaticos en el periodo 2002-2006 (Fig. 9). La
implantacion en el 2007 de nuevos tipos de cirugia programada abdominal (pancreatica
y hepatica) (Fig.8), lo cual evidencia un aumento del grupo diagndstico de cirugia en el
periodo 2007-2011 (Fig. 9), es el ultimo hecho remarcable hasta la fecha.

Si bien es cierto, que los estdndares de calidad en aporte nutricional estan a favor de la
nutricion enteral, en este estudio se ha visto que en los Gltimos afios ha habido un
aumento del uso de la nutricion parenteral (Fig. 4 y tabla 2). Este patron se repite en los
tres periodos de tiempo estudiados.

La mortalidad global, asi como la gravedad de los pacientes segin el APACHE II, ha
ido disminuyendo con los afios (Fig. 5 y Fig. 7). Esto puede ser debido a la mejora en el
uso y correcta aplicacion de los soportes nutricionales, asi como una mejora en las
tecnologias utilizadas y un aumento de la experiencia del personal.

El andlisis de las tablas 1 en adelante, conjuntamente con los graficos de las figuras 13
en adelante, permite justificar la evolucion de las categorias de los soportes
nutricionales de los distintos periodos de tiempo estudiados.

Asi pues, se han estudiado un total de 5143 paciente repartidos en tres periodos de
tiempo: 1996-2001, 2002-2006, 2007-2011.

1. Periodo 1996-2001: La n total de pacientes fue de 1274, lo que supone el
24,77% del pool total de pacientes. La mayoria hombres (66,2%), con edades de
54,8+19 afos, cuya procedencia en su mayoria (54,2%) es de urgencias. Los
valores de las series diagndsticas en este periodo son parecidos, excepto en los
pacientes respiratorios, que son los que menor numero muestran (9,7%). En este
periodo se muestra el menor uso de noradrenalina de los tres (15,5%) y un
59,7% de los casos llevaban ventilacién mecanica. Al ser el periodo antiguo y
como ya hemos comentado, fue el que mayor gravedad en la escala APACHE Il
mostraron los pacientes. También es el periodo que menor tiempo de estancia en
UCI tuvieron los pacientes (11,514 dias) y el que mas mortalidad ha tenido de
los tres (32,9%).

- Grupo no precisa: Es el grupo con la mayor tasa de pacientes con un
42.15% con una tasa de mortalidad del 4,1%, la menor de los 4 grupos; presenta
la menor tasa de edad de las cuatro categorias (50,9+20 afios); los valores de
grupos diagnoéstico son los mas variados, siendo el mayor el del paciente
traumatico con un 32% Yy el menor el de respiratorio con un 9,3%; es el que
menor gravedad en el APACHE Il presenta ( 12,2%, siendo el 45,8% de los
pacientes los que tienen un valor de la escala entre 0-10); la estancia media de
estos pacientes fue de 4,745 dias.
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Grupo no posible: Con una tasa de pacientes del 8,8%, es el menor de los
cuatro, pero tiene una mortalidad del 100%. Tiene la mayor tasa de edad con
64,6£15 afios; los valores de los grupos diagnostico son muy parecidos siendo el
mayor los de tipo neurolégico con un 26,8%; la gravedad segun el APACHE II
es la mayor de todos de los grupos con un 24,5+6, siendo el 75% de los
pacientes los que presentan una puntuacion mayor de 20; la estancia media es la
menor de las categorias con 4,6+5 dias.

- Grupo enteral: La tasa de pacientes es del 21,8%; presenta menor
mortalidad que el grupo parenteral con un 43,2%; la tasa de edad se sitla en
59,4+18 afios; los valores de los grupos diagnéstico son bastante dispares,
siendo el més observado el neurolégico con un 43,2% y el menor el de cirugia
con un 2,5%; el APACHE Il es mayor que en el grupo parenteral con un 18,947,
siendo el 38,8% de los pacientes los que tienes mas de 20 puntos en la escala; la
estancia media fue de 15,9 £14, menor que en la parenteral.

- Grupo parenteral: La tasa de pacientes se sitla en 27,23%, mayor que en el
grupo enteral; tiene una mortalidad del 47,6%; con una tasa de edad de 53,9+19
afios; los valores de los grupos diagndstico presentan menos diferencias que en
el grupo enteral, siendo el mayor el de cirugia con un 35,7% y el menor el de
respiratorio con un 2,3%; el APACHE Il es de 17,9+19, siendo el 34,6% de los
pacientes los que presentan una puntuacion de mas de 20; la estancia media de
estos pacientes fue de 20,5+19 dias, la mayor de los 4 grupos.

2. Periodo 2002-2006: La n total de estos pacientes fue de 1659 pacientes, un
32,25% del total. La mayoria hombres (66,7%), con edades comprendidas entre
54,4+19 afos. La procedencia de la mayoria de ellos fue de urgencias (52,8%);
los valores de las series diagndsticas de este periodo son muy similares, el mas
destacable fue el de origen traumatico con un 32% de los casos (debido a la ya
comentada incorporacién de un neurocirujano en el afio 2001); este es el periodo
con mayor uso de ventilacién mecénica (65,2% de los casos) y un 28,6% llevaba
noradrenalina. La gravedad en la escala APACHE Il fue de 15,6+8; la estancia
media de lo paciente fue de 16,0+22 y la mortalidad en esos afios de un 27,1%.

- Grupo no precisa: Es el grupo con mas pacientes, un 44%, con una
mortalidad del 3,4%, la méas baja de los cuatro; las edades estdn comprendidas
entre 50,619, el grupo mas joven; los valores de los grupos diagnostico son
bastante similares, destaca el traumatico con un 34,2%; el APACHE Il de este
grupo es el mas bajo con un 11,7+6, el 48,4% de los pacientes presentd un valor
entre 0-10 en la escala; la estancia media fue de 6,4+9 dias.

- Grupo no posible: Le corresponden un 11,27% de los pacientes y la
mortalidad de este grupo es del 100%; las edades son de 62,318, la mayor de
los grupos; los valores de los grupos diagndstico son muy similares, siendo el
mayor el del paciente traumatico (24,1%) y el menor el del paciente neuroldgico
(15,5%); el APACHE II en este grupo es el peor de los cuatro grupos, con unos
valores de 22,848, el 58,8% de los pacientes tenia una puntuacion mayor de 20;
la estancia media fue la mas baja (5,2+6).
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- Grupo enteral: Menor numero de pacientes que el parenteral (17,42%) y una
mortalidad también menor que dicho grupo (26,3%); las edades son mayores
que las de parenteral (58,1+17); los valores de los grupos diagndstico son muy
similares excepto en el menor de ellos que fue el de cirugia con un 3,8% de los
casos; el APACHE 11 de estos pacientes fue muy similar al del grupo parenteral
con un 17,646, el mayor nimero de pacientes (31,8%) tenia una puntuacion de
mas de 20, pero todos los rangos de puntuaciones tienen valores de pacientes
muy parecidos, excepto los comprendidos entre 0-10 que representd el 12,8% de
ellos; la estancia media es menor que en el parenteral con un 21,720 dias.

- Grupo parenteral: Le corresponde el 27,30% de los pacientes con una
mortalidad del 35,5%; las edades estan comprendidas entre 55,018 afios; los
valores de los grupos diagnostico son muy dispares, los mayoritarios fueron los
de trauma (33,1%) vy los de cirugia (40%), el resto fueron mucho menores; el
APACHE Il fue de 17,8+7, la mayoria de pacientes con una puntuacion mayor
de 20 (33,6%) pero todos los rangos de la escala presentan un nimero parecido
de pacientes; la estancia media fue de 32,3+30 dia, la mas larga de los cuatro
grupos.

3. Periodo 2007-2011: Este es el periodo con mas paciente, 2210 pacientes, un
42,97% del total. La mayoria hombres (62,9%), como en todos los periodos de
tiempo; las edades estan comprendidas entre 56,3+18 afios; la procedencia de la
mayoria de ellos, como en todos los periodos, fue de urgencias y la menor del
hospital comarcal, también como en todos los periodos; los valores de las series
diagnosticas son los mas similares de los tres, el mas abundante con un 23,7%
fue de origen médico y el menor con un 14,9% de origen neurolégico; un 52,8%
de los casos usaban ventilacion mecanica y un 33,9% (el mayor de todos)
usaban noradrenalina; la gravedad en APACHE Il es la menor de todos los
periodos con un 14,848, la estancia media fue de 13,0117 dias y la mortalidad
de un 21,7%, la menor de los tres intervalos de tiempo.

- Grupo no precisa: Tiene el mayor numero de pacientes de los cuatro
(49,14%); la mortalidad es la menor de todos con un 2,8% de los casos; edades
de 53,6+18 afios, el grupo mas joven; los valores de los grupos diagnostico son
muy similares, siendo el mayor el de origen médico con un 26,4% y el menor el
neuroldgico con un 13,2%; el APACHE Il en este grupo es el menor de todos
con unos valores de 11,5+7, un 50,7% de los pacientes presentd una puntuacion
entre 0 y 10 en la escala; la estancia media fue de 6,2+8 dias, muy similar a la
del grupo no posible.

- Grupo no posible: Representa el 7,9% de los pacientes y la mortalidad fue
del 100%; edades de 61,9+16 afios, la mayor de los cuatro grupos; los valores de
los grupos diagnostico son muy similares, excepto en los pacientes respiratorios
(25,1%) y los pacientes de origen médico (26,9%) que fueron los mas
abundantes; el APACHE Il de este grupo, como en los demas periodos de
tiempo, es el que mayor puntuacién presenta, 23,6+7, un 61,7% de los pacientes
tenia una puntuacion mayor de 20 en la escala; la estancia media fue de 6,0+9
dias.
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- Grupo enteral: Con un 12,17% de los pacientes, es mucho menos que el
grupo parenteral; la mortalidad fue del 23,8%, también mucho menor que en el
parenteral; edades de 57,8+17 afios, muy parecidas a la cohorte parenteral; los
valores de los grupos diagnostico fueron muy similares excepto en los pacientes
procedentes de cirugia, los de menor nimero con un 4,8%; el APACHE Il es
mayor que en el grupo parenteral con un 17,37, un 32,7% de los pacientes
presentd una puntuacion entre 16 y 20 en la escala; la estancia media fue algo
menor que en el parenteral, 23,8 dias.

- Grupo parenteral: Es el grupo con mas pacientes después del de no precisa
con un 30,7%; una mortalidad bastante mayor que en la cohorte enteral (31%);
edades de 58,7+18 afios, muy parecidas a las de la cohorte enteral; los valores de
las series diagnosticas son similares excepto para los pacientes respiratorios, que
fueron los menos con un 5,6% Yy los pacientes procedentes de cirugia, que fueron
lo mas abundantes con un 39,4%; los valores APACHE Il son algo menos que
en el grupo enteral con unas puntuaciones de 16,7+7, los pacientes estan
repartidos de forma muy parecida entre los distintos rangos de valores de la
escala, el mayor nimero de ellos (28,2%) estaba en una puntuacion mayor de
20; la estancia media es sensiblemente mayor que en la cohorte enteral con
22,3+22 dias.

La UCI estudiada no es una unidad estatica, la division de los diferentes periodos de
tiempo llevados a estudio tiene sentido y ademas se observan diferencias significativas
entre ellos, tal y como se ve en la tabla 1. La diferencia entre los periodos se explica con
varios cambios que se han llevado a cabo en la unidad con el paso del tiempo. En 2001
se afiade a la plantilla del hospital un neurocirujano, lo que permite admitir a nuevos
tipos de pacientes (Fig.3). En el ultimo periodo de tiempo, la inclusion de nuevos
métodos de cirugia abdominal y programa (Fig. 3 y Fig.8) permite admitir a mas tipos
de pacientes. Ademas, se observa un aumento del nimero de camas con el paso de los
afios (Fig.3).

Para un problema concreto, a priori, no se sabe cuél puede ser el método o modelo que
mejores resultados de, por eso se debe realizar varios modelos. En este estudio se han
seleccionado dos modelos que tienen capacidades distintas, las redes neuronales
artificiales y los arboles de clasificacion. En este caso, el modelo de rede neuronal a
demostrado no funcionar muy bien en los periodos 2001-2006 y 2007-2011, no
consigue mejores propiedades de discriminacion que el modelo de arbol. Esto es debido
a que, para las variables seleccionadas, el modelo de red necesitaria un tamafio de
muestra mucho méas grande del que se ha presentado a estudio. EI modelo de arbol, en
cambio, consigue discriminar correctamente las variables y logra mejores resultados.
Ademas, el desarrollo l6gico de este modelo, se ve claramente desarrollado en las
figuras 13, 18 y 24. Es bastante facil leerlo y llegar al resultado a partir de las variables
iniciales. En cambio, es dificil ver cuales son las discriminaciones que usa la red
neuronal en su capa oculta, ya que las conexiones de una red son extraordinariamente
complejas, incluso para un tamafio de muestra como el presentado y no esta del todo
claro como este método aplica las elecciones entre variables.
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Las variables mas utilizadas por ambos métodos son:

- La ventilacion mecénica: Supone un grado de sedacion del paciente que
hace que la nutricidn enteral sea imposible o, cuanto menos, la dificulta.

- Los grupos diagnodstico ** **: El mas importe de estos, para poder
discriminar entre enteral o parenteral, es el de cirugia, ya que sera el grupo que
mas problemas presente a nivel digestivo y, por tanto, el mas susceptible a llevar
parenteral.

- El Apache II: La gravedad es un factor muy importante, ya que puede
suponer la imposibilidad de administracion de cualquier nutricion enteral debido
a varios factor, como pueden ser, un tracto digestivo no funcional, capacidades
motoras disminuidas o nulas, etc.

- El uso de noradrenalina 3*: Este farmaco es un vasoconstrictor muy potente
y su uso supone una malabsorcién de la nutricion enteral a nivel intestinal, ya
que los capilares no serian funcionales (o su funcidn estaria muy disminuida).

Por estas razones, son estas variables y no las otras, las que los dos métodos utilizan
como discriminantes para dividir a los pacientes en los cuatro grupos de aporte
nutricional.

Los grupos marcados en rojo en las figuras 13,18 y 24 son los Ilamados problematicos
% la razon es que, a priori, parecen tener el tracto intestinal funcional, pero el aporte
enteral es mucho menor del esperado®. La razén de esto no es facil saberla ya que
habria que tener en cuenta cada caso de forma individual y ver porqué se le administro
una parenteral en lugar de la enteral.

Pese a que los estandares de calidad actuales indican que deberia ser la nutricion enteral
la mas utilizada 2° *°, se ha visto que en este servicio no ha sido asi en el periodo de
tiempo estudiado (tabla 2).

Las limitaciones de este estudio son varias y obvias:

- La primera es que el estudio se ha realizado en una UCI con las
caracteristicas propias de la misma. Habria que realizar el mismo estudio
incluyendo datos de varias UCIS e intentar que estas fueran comparables entre
ellas.

- El tamafio de la muestra, pese a ser el obtenido en un periodo de tiempo
bastante largo (1996-2011) podria ser mayor, ya que debido a las diferencias
dentro de este periodo de tiempo, se ha divido en tres. Como consecuencia de
esta division, el pool de pacientes de cada periodo de tiempo queda bastante
reducido.

- Se han utilizado dos modelos 0 métodos predictivos (RNA y el de tipo
arbol) pero hay muchos mas *'. Se puede realizar el mismo tipo de estudio
afiadiendo méas modelos y comparando los resultados que arrojan ** .
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Este estudio tiene aportaciones importantes para el grupo de trabajo de la UCI del
HUAV.
- Aporta una vision descriptiva de como se ha actuado y de los resultados
obtenidos en los afios estudiados.

- Ha permitido la identificacion de los grupos problematicos de pacientes para
futuros controles de calidad y, ademas, ha ayudado a buscar una justificacion
l6gica para estos grupos.

A nivel individual, con este estudio he hecho una aproximacion metodoldgica al uso de
bases de datos, el correcto desarrollo de modelos predictivos, el uso de programas
informaticos estadisticos para el manejo de los datos y modelos. He aprendido a
interpretar las bases de datos, a identificar los problemas y encontrarle una explicacion
I6gica y, en definitiva, me ha servido para aumentar mis competencias a nivel
profesional, tanto el uso de la estadistica, como en la aplicaciones de soluciones logicas
a problemas encontrados en la préactica clinica diaria.
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CONCLUSIONES

Sobre aspectos descriptivos de la muestra

La evolucion del tipo de ingreso (con la incorporacion de distintos tipos de
pacientes) condiciona el estudio de la muestra en 3 periodos de tiempo distintos.
También se incorpord un protocolo de nutricidn artificial que cambi6 en los dos
ultimos periodos.

Los resultados muestran una menor utilizacion de aporte enteral que el esperado
segun las condiciones de los pacientes y las recomendaciones publicadas. Y, por
otra parte, de un aumento en el aporte parenteral.

Sobre los modelos construidos

Los distintos periodos de tiempo condicionan diferentes modelos de arboles y de
RNA.

En nuestro caso, la red neuronal artificial no muestra en ninguno de los periodos
estudiados, mejores propiedades de clasificacion que los modelos realizados con
arboles. Es en los periodos 2002-2006 y 2007-2011 cuando se aprecian mas
diferencias.

Los arboles, interpretables con sus reglas de clasificacion, encuentran los grupos
de pacientes que asignamos como problematicos. Aquellos con un sistema
digestivo intacto pero con poco porcentaje de aporte enteral.

En general, las variables con mas peso en los modelos son la utilizacion de la
ventilacion mecénica (que condiciona la utilizacion de sedantes que modifican la
tolerancia enteral), los grupos diagnosticos (donde los pacientes quirdrgicos
tienen una mayor afectacion del tubo digestivo), la gravedad segun los rangos
del APACHE 1l (que condiciona alteraciones organicas y necesidad de
tratamientos que afectan a la tolerancia enteral) y el uso de noradrenalina
(coadyugante de una mayor gravedad por hipoperfusién tisular acompafante).
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