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Hospital Regional II-2 José Alfredo Mendoza Olavarria de Tumbes.

. DURACION
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PLAN DE INVESTIGACION

. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS

El presente estudio, titulado: Riesgo nutricional asociado a mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con shock cardiogénico HOSPITAL REGIONAL
JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA- JAMO 1I-2 TUMBES, 2022. Tiene
el objetivo de: Determinar la asociacion del riesgo nutricional con la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con shock cardiogénico HOSPITAL REGIONAL
JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA- JAMO 1I-2 TUMBES, 2022. Es
una investigacion aplicada, observacional, analitica de cohorte, de corte
retrospectivo—Longitudinal, se considerard una muestra censal; por este
motivo, la poblacion y la muestra se constituye por la totalidad de los
pacientes con shock cardiogénico que fueron admitidos en el Hospital JAMO
José Alfredo Mendoza Olavarria 11-2 Tumbes, 2022. La técnica seleccionada
sera la observacién, como instrumento se empleard la ficha de recoleccion de
datos para recabar datos demogréficos, puntaje SOFA, puntaje APACHE,
NUTRIC SCORE, diagnosticos, mortalidad, de este modo se podra establecer
la incidencia del riesgo nutricional en la mortalidad. Asi mismo, se realizara el
andlisis y tratamiento de los datos mediante el uso de software estadistico
SPSS v.25 y Excel, empleando la estadistica descriptiva e inferencial.

Palabras Clave: Riesgo nutricional, nutric escore, puntaje SOFA, puntaje
APACHE, shock cardiogénico, mortalidad intrahospitalaria.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La unidad de cuidados intensivos (UCI) se destaca como un elemento crucial
en el manejo y evolucion del paciente critico, al disponer de recursos
humanos y materiales adecuados para abordar todas las necesidades de
cuidado (1). La principal meta del equipo meédico es restablecer la salud de
pacientes criticamente enfermos mediante intervenciones especializadas de
soporte multiorganico (2). No obstante, la supervivencia o el fallecimiento de

estos pacientes no solo se determina por la atencién prestada, sino que esta



influenciado por el equilibrio dinamico entre la gravedad de la enfermedad y
las respuestas fisioldgicas que protegen el suministro de nutrientes y el

entorno interno, esenciales para el metabolismo y la funcion celular (3).

Por lo tanto, las tasas de mortalidad varian ampliamente en la actualidad,
desde cifras tan bajas como 1-20 en pacientes ingresados por procedimientos
electivos hasta 1-4 en aquellos con trastornos respiratorios, dependiendo del
tipo y la gravedad de la enfermedad (4). Algunos estudios aseveran que, la
mortalidad en la UCI oscila entre el 5% y el 40%, incrementandose con el
namero de sistemas organicos afectados y la presencia de enfermedades

cronicas previas (5,6).

Segun estudios realizados, en Colombia, dentro del area de cuidados
intensivos se ha observado una proporciéon de mortalidad del 30.8%. Las
principales causas de mortalidad incluyen patologias infecciosas (36.11%),
cardiovasculares (16.67%), neuroldgicas (13.89%), respiratorias (11.11%),
metabdlicas (2.78%) y renales (2.78%) (7). Por otro lado, Segun los datos del
estudio realizado en un hospital de Costa Rica, la tasa de mortalidad seria del
14% (8). En el caso de Perq, durante el afio 2019 se llevé a cabo un analisis
situacional que arroj6 una tasa de mortalidad bruta del 23.7%. Este porcentaje
se divide en diferentes areas: 24.2% en la UCI general, 23.2% en la UCI de

medicina 'y 23.2% en la UCI quirargica (9).

Es importante destacar que la tasa de mortalidad en la UCI se evalla a partir
de las primeras 24 horas después del ingreso. Se presume que los pacientes
fallecidos durante este lapso habrian sucumbido incluso sin la intervencion de

los cuidados intensivos (8).

La mortalidad se divide en cinco categorias: la mortalidad global en la UCI, la
mortalidad ajustada desde las 24 horas posteriores al ingreso hasta el alta de
la UCI, la mortalidad durante el resto de la hospitalizacién, a los 28 dias y a
los seis meses después del alta hospitalaria. Los diagnosticos de muerte mas
frecuentes en la unidad incluyen choque séptico, cardiopatia isquémica,

pancreatitis aguda y politraumatismo (8).



Cabe destacar que entre las patologias mas comunes y relevantes que se
observan en la UCI se encuentra el estado de shock, un sindrome que abarca
una amplia variedad de patologias con diferentes causas y efectos en los
organos principales (10). Dentro de este espectro, el Shock Cardiogénico
representa la principal causa de mortalidad en los infartos agudos de
miocardio. Aunque se han logrado avances notables en diagndéstico y
tratamiento en las Ultimas décadas, su tasa de mortalidad sigue siendo
inquietantemente alta (11). El shock de origen cardiogénico destaca por su
alta mortalidad y su impacto significativo en los recursos de la UCI, tanto en
términos de dias de hospitalizacion como de costos y consumo de insumos
12).

En este orden de ideas, es importante resaltar que los pacientes criticos con
deficiencias nutricionales significativas tienden a experimentar una mayor
incidencia de complicaciones y a requerir periodos mas prolongados de
hospitalizacion (13), el paciente critico, al aumentar sus necesidades
metabdlicas, requiere una nutricion adecuada, lo cual se vuelve esencial en
todos los aspectos del tratamiento médico. En la UCI, los pacientes enfrentan
un aumento significativo en el metabolismo y el catabolismo, junto con niveles
elevados de estrés. Por lo tanto, garantizar la provision precisa y oportuna de
energia y nutrientes puede contribuir de manera considerable a mejorar su

estado patoldgico (14,15).

En el contexto de los pacientes criticos, se utilizan distintos sistemas de
evaluacién, conocidos también como puntajes, para analizar aspectos
relacionados con la nutricion, como el estado y el riesgo nutricional, como el
pardmetro denominado Riesgo Nutricional, este tiene como obijetivo
determinar qué pacientes podrian beneficiarse de una intervencion nutricional
precoz, es decir, iniciar la nutricibn dentro de las primeras 48 horas del

ingreso (16).

Existen mdultiples herramientas o puntajes disponibles para evaluar el riesgo
nutricional en pacientes criticos, como el NSRR 2002 (Evaluacién Nutricional
del Riesgo en la Investigacién) y el NUTRIC SCORE (Evaluacion del Riesgo

Nutricional en el Paciente Critico). Este ultimo clasifica a los pacientes en



categorias de riesgo nutricional alto (puntuacion de 5 a 9) y bajo (puntuacion
de 0 a 4), y se ha relacionado con resultados desfavorables en términos de
mortalidad, duracion de la estancia hospitalaria y dias sin ventilacion. Se ha
observado que los pacientes con un riesgo nutricional alto tienen mayores
probabilidades de beneficiarse de una terapia nutricional intensiva en

comparacion con aquellos con un riesgo nutricional bajo (17).

El estado nutricional es un aspecto fundamental que influye significativamente
en la salud y la evolucion de los pacientes, su monitoreo constante no solo
proporciona informacién valiosa, sino que también permite identificar posibles
riesgos y prevenir complicaciones; por lo tanto, la atencién diligente a la
nutricion se convierte en un componente crucial en el manejo integral de los

pacientes en distintos contextos clinicos (18,19).

El Hospital José Alfredo Mendoza Olavarria 11-2 de Tumbes, siendo un centro
de referencia para todo el departamento no escapa a esta realidad, ya que se
enfrenta a una amplia diversidad de pacientes, muchos de los cuales ingresan
con deficiencias caldricas y proteicas significativas. Esta situacion subraya la
importancia de identificar a estos pacientes para evitar ayunos prolongados o
tratamientos que puedan agravar su condicion, considerando las limitaciones
de equipamiento en los hospitales del Peru y la alta mortalidad entre los
pacientes cardiacos. Por este motivo, se plantea la siguiente interrogante de
investigacion: ¢ Existe una asociacion significativa entre el riesgo nutricional y
la mortalidad intra hospitalaria en pacientes con shock cardiogénico
HOSPITAL REGIONAL JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA- JAMO II-2
TUMBES durante el afio 20227

. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En un contexto internacional destacan Kennedy et al. (2021) quienes
realizaron un articulo de investigacién, titulado: “Estimacién del riesgo
nutricional y su relacion con la tasa de mortalidad en una Unidad de Cuidados
Intensivos” tuvo como objetivo examinar la relacion entre el riesgo nutricional,
calculado mediante Nutric, y la mortalidad en pacientes de la Unidad de

Cuidados Intensivos. Se realizé un estudio prospectivo y descriptivo con 183



pacientes adultos ingresados entre junio de 2018 y junio de 2019. Se
registraron datos demograficos, diagnosticos, comorbilidades y puntajes de
gravedad. Se observo que el 72.1% tenia un bajo riesgo nutricional, mientras
gue el 27.9% presentaba un alto riesgo. La tasa de mortalidad fue del 47.54%.
Se encontré6 una fuerte asociacion entre un alto riesgo nutricional y la
mortalidad (80.4% fallecid), en comparacion con aquellos con bajo riesgo
(34.8% falleci6). Estos resultados resaltan la importancia de identificar y

manejar el riesgo nutricional en pacientes criticamente enfermos (20).

Seguidamente, Osuna et al. (2021) realizaron su investigacion, titulada: “El
alto riesgo nutricional al usar NUTRIC-Score se asocia con peores resultados
en pacientes criticamente enfermos con COVID-19 [Trad.]” El propdsito fue
explorar la relacion entre el riesgo nutricional y los desenlaces clinicos, como
los dias de estancia hospitalaria, ventilacion mecanica y mortalidad, en
pacientes contagiados con el virus SARS-CoV-2. Se llevd a cabo una
investigacion retrospectiva en una cohorte de pacientes criticos sometidos a
ventilacion mecanica invasiva. Se utilizé la herramienta NUTRIC-Score para
evaluar el riesgo nutricional. Los resultados revelaron la participacion de 112
pacientes, con un porcentaje notable (39.3%) diagnosticado con sobrepeso y
un 47.3% con obesidad segun el IMC. La evaluacion con NUTRIC-Score
demostré que el 66% presentaba un alto riesgo nutricional, mientras que el
34% tenia riesgo nutricional bajo. Se encontré que el alto riesgo nutricional se
asociaba significativamente con una mayor mortalidad y un aumento en la
mortalidad a los 28 dias en comparacion con aquellos con bajo riesgo
nutricional. En conclusion, este estudio resalta la asociacién entre el riesgo
nutricional y la mortalidad en pacientes criticos con COVID-19. Ademas,
indica la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en este grupo, subrayando
la importancia de investigaciones adicionales sobre el impacto de la terapia

nutricional en la evolucion de la infeccion y los resultados clinicos (21).

Por otra parte, Roson et al. (2020) en su articulo de investigacion titulado:
“‘Efecto del estado nutricional en la mortalidad y recuperacion funcional en
adultos mayores con fractura de cadera” El objetivo fue determinar la tasa
anual de mortalidad segun el estado nutricional y comparar la funcionalidad

motora en este grupo de pacientes, se llevd a cabo un analisis retrospectivo



de una cohorte de pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera,
inscritos en un registro hospitalario durante cuatro afios y se empleé el Mini
Evaluacion Nutricional Forma Corta (MNA-SF) al ingreso y la escala de Parker
para medir la funcionalidad motora a intervalos de tres y doce meses. Como
resultados se evidencio, de los 1,253 pacientes, el 49.92% estaba desnutrido.
La mortalidad anual fue del 9.45% en los bien nutridos y del 21.52% en los
desnutridos (p < 0.001). La asociacion entre desnutricion y riesgo de muerte
fue significativa (HR 2.45; p < 0.001), persistiendo después del ajuste por
variables confundidoras (HR 1.71; p = 0.005). Se concluy6 que, la
desnutricion en ancianos con fractura de cadera se relaciona estrechamente
con la mortalidad anual y la disminucién de la funcionalidad motora. Estos
hallazgos resaltan la necesidad de evaluaciones nutricionales tempranas y
estrategias de intervencion para mejorar los resultados en este grupo de

pacientes (22).

Ademas, se encuentra Bernasconi et al. (2019) desarrollaron un articulo de
investigacion titulado: “¢El diagnostico y el puntaje NUTRIC del paciente
critico en nutricion enteral son factores de riesgo para el tiempo de
supervivencia en una unidad de cuidados intensivos? [Trad.]” tuvo como
propésito de examinar si los déficits de energia y proteinas, junto con el
diagnostico y la puntuacion NUTRIC, como elementos de riesgo en relacion
con la duracion de la supervivencia en pacientes criticos. Fue una
investigacion prospectiva con la participacion de 82 pacientes criticos
ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI), se indagaron los
déficits calodricos y proteicos asociados con la TNE, asi como el puntaje
NUTRIC y el indice inflamatorio-nutricional utilizando la relacién proteina C
reactiva (PCR)/albumina. Los resultados de este estudio revelan que, se
observd un aumento significativo en el riesgo de mortalidad con el incremento
de la edad en un 4.1% (p=0.0009; HR=1.041), asi como con la presencia de
eventos intercurrentes en un 1.8% (p=0.0485; HR=1.018). Sin embargo, se
destacaron el diagnadstico clinico (p=0.0462; HR=2.091) y un puntaje NUTRIC
> 5 (p<0.0001; HR=5.740) como las variables que se asociaron
significativamente con el tiempo de supervivencia. En conclusién, este estudio

pone de manifiesto que, en pacientes criticos sometidos a terapia nutricional
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enteral, los déficits caloricos y proteicos no constituyen factores de riesgo de
mortalidad. En cambio, el diagndstico clinico y el puntaje NUTRIC son los
elementos que emergen como predictores significativos del tiempo de
supervivencia (23).

Seguidamente Gonzalez et al. (2019) realizaron su estudio titulado:
“‘Complementariedad del puntaje NUTRIC y la Evaluacion Global Subjetiva
para predecir la mortalidad a 28 dias en pacientes criticos [Trad.]” Tuvo el
propésito de comparar la capacidad predictiva del puntaje NUTRIC y la
Evaluacion Global Subjetiva (SGA), individualmente como en su combinacion,
para determinar el riesgo de mortalidad a los 28 dias en pacientes de
unidades de cuidados intensivos (UCI). Se examind una muestra de 159
pacientes dentro de las primeras 24 horas de su ingreso a la UCI. Se aplico la
puntuacion NUTRIC modificada (excluyendo interleucina-6). Los resultados
revelaron que una proporcion significativa de los pacientes presentaba
desnutricion, y durante el periodo de seguimiento de 28 dias,
aproximadamente un tercio de ellos fallecid. Se encontr6 que la puntuacion
NUTRIC tenia un area bajo la curva ROC de 0.79, y al establecer un nuevo
punto de corte (puntuacidn NUTRIC = 4), se observd que los pacientes con
riesgo nutricional tenian un riesgo de mortalidad casi seis veces mayor en
comparacién con aquellos sin riesgo nutricional. En conclusion, este estudio
ha identificado un nuevo punto de corte para la puntuacion NUTRIC en esta
poblacion, y sugiere que la evaluacién conjunta de la SGA en pacientes con
riesgo nutricional puede mejorar la capacidad predictiva de la mortalidad a los
28 dias, lo que podria resultar en una mejor identificaciéon de los pacientes
con mayor riesgo que podrian beneficiarse de una terapia nutricional mas

intensiva (24).

Asi mismo, Oliveira et al. (2019) en un estudio titulado: “Complementariedad
del puntaje NUTRIC modificado con o sin proteina C reactiva y evaluacion
global subjetiva en la prediccion de la mortalidad en pacientes criticos [Trad.]”
tuvo como objetivo comparar la efectividad de los instrumentos NUTRIC
modificado y NUTRIC con proteina C reactiva en la identificacion de riesgo
nutricional y prediccion de mortalidad. Se trat6 de una investigacion de

cohorte con 130 pacientes en cuidados intensivos, Se encontré que el 34,4%
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de los pacientes fueron clasificados como de alto riesgo por NUTRIC con
PCR, mientras que el 28,5% lo fueron por NUTRIC modificado. La evaluacion
global subjetiva detect6 desnutricion en el 48,1% de los pacientes. Se observo
una concordancia entre ambos instrumentos (Kappa = 0,88). Ademas, ambos
puntajes demostraron alta capacidad predictiva de mortalidad a los 28 dias.
Por lo que se concluy6 que, los pacientes con puntuaciones altas en NUTRIC
y desnutricion tuvieron mayor riesgo de muerte, destacando la importancia de
combinar herramientas de evaluacion nutricional para mejorar la precisioén en

la prediccion del desenlace en pacientes criticos.

Por otra parte, Marchetti et al. (2019) en su investigacion titulada: “El alto
riesgo nutricional se asocia con resultados desfavorables en pacientes
ingresados en una unidad de cuidados intensivos [Trad.]” el objetivo fue
evaluar la asociacion entre el riesgo nutricional y desenlaces clinicos. En un
estudio prospectivo en una unidad de cuidados intensivos, se analizaron 200
pacientes, empleando el NRS-2002 y NUTRIC, considerando puntuaciones 2
5 como alto riesgo. Entre los resultados se encontré que el 55% y el 36.5% de
los pacientes tenian alto riesgo nutricional segin NRS-2002 y NUTRIC,
respectivamente. El analisis revel6 que el alto riesgo nutricional, segin NRS-
2002, se asocio con ventilaciobn mecénica, infeccion y muerte, mientras que
con NUTRIC se relacion6 con terapia de reemplazo renal y muerte
hospitalaria. En conclusién, un alto riesgo nutricional se vinculdé con peores
desenlaces clinicos en pacientes criticamente enfermos, resaltando la

importancia de la evaluacion nutricional en su manejo (25).

En el caso de Peru, se encuentra Jauregui et al. (2023) quienes realizaron
una investigacion titulada: “Asociacion entre el riesgo nutricional, estancia
hospitalaria y diagnostico médico en pacientes de un hospital del seguro
social peruano” con el objetivo de investigar la asociacién entre el riesgo
nutricional, la duracion de la estancia hospitalaria y el diagndstico médico en
pacientes hospitalizados. Se llevdé a cabo un estudio de cohorte longitudinal
retrospectivo. El estudio abarcé el periodo del 1 de julio de 2021 al 27 de
febrero de 2022 y se incluyeron pacientes adultos hospitalizados durante al
menos 24 horas, excluyendo a menores de 18 afios, gestantes o puérperas.

Los resultados revelaron que el 33,13% de los 1,929 pacientes incluidos

12



presentaron riesgo nutricional, asociado a tasas de mortalidad mas altas
(57,51%). Se observo una relacidn significativa entre el riesgo nutricional y
una estancia hospitalaria prolongada, con un promedio de 4,6 dias
adicionales. Ademéas, se encontré una asociacion entre el riesgo nutricional y
el diagnostico médico de delgadez, asi como con enfermedades oncoldgicas,
siendo estas ultimas las mas frecuentes entre los pacientes con riesgo
nutricional. En conclusion, la deteccién temprana del riesgo nutricional es
crucial, ya que se asocié con una evolucion negativa de la enfermedad,

resultando en mayores tasas de mortalidad y costos intrahospitalarios (26).

Por otra parte, Guzman (2022) quien desarrollé su tesis, titulada: “Riesgo
nutricional a través del nutric score y mortalidad a los 28 dias en pacientes
ingresados a UCI” Tuvo como proposito investigar el efecto del riesgo
nutricional, medido con el NUTRIC SCORE, en la mortalidad de pacientes de
UCI ingresados en un plazo de 48 horas. Se llevd a cabo un estudio
retrospectivo de cohorte con 291 pacientes seleccionados de manera
exhaustiva. Los resultados muestran que, de los 291 pacientes, 147 tenian
riesgo nutricional alto, se encontraron asociaciones significativas entre la
estancia en UCI y los dias de ventilacion mecéanica con la mortalidad en el
analisis bivariado. A pesar de ello, el riesgo relativo fue de 0.723 (IC: 0.531-
0.984), sugiriendo una posible influencia del riesgo nutricional en la mortalidad

de estos pacientes (27).

Asi mismo, se encuentra Palacios y Palomino (2023) que realizaron una
investigacion titulada: “Estado nutricional y caracteristicas clinicas asociado a
la mortalidad en pacientes COVID-19 con terapia nutricional enteral’ el
objetivo fue evaluar la relacidén entre el estado nutricional y la mortalidad en
pacientes con COVID-19 sometidos a terapia nutricional enteral. Se realizd un
estudio retrospectivo, con una muestra que incluyé 61 pacientes adultos
hospitalizados entre julio de 2020 y diciembre de 2021 en unidades de
cuidados intensivos e intermedios. Se encontr6 que el 65.6% eran varones, el
40% adultos mayores, y el 25% presentaba obesidad. El 72.1% estuvo en
unidades de cuidados intensivos, y el 35.7% requirid ventilacion mecéanica
invasiva. Desafortunadamente, el 80.3% falleci6. Se hall6 que el sexo

femenino mostré una menor probabilidad de mortalidad (OR = 0.03, 1C95%:
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0.00 - 0.51, p < 0.05), mientras que ser adulto mayor se asocié con un mayor
riesgo de fallecimiento (OR = 32.06, IC95%: 2.17 - 472.34, p < 0.05). En
conclusion, se identific6 un mayor riesgo de mortalidad en pacientes adultos
mayores, con mayor predominio masculino y bajo tratamiento de terapia

nutricional enteral (28).

. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

La presente investigacion se justifica por diversas razones fundamentales. En
primer lugar, el shock cardiogénico es una condicibn médica critica y
potencialmente mortal que requiere un abordaje integral para mejorar los
resultados clinicos de los pacientes afectados. En este sentido, el estado
nutricional de los pacientes puede desempefar un papel crucial en su

prondstico y supervivencia.

Desde una perspectiva teorica, contribuye al conocimiento cientifico existente
sobre la relacion entre el estado nutricional y los resultados clinicos en
pacientes con condiciones meédicas criticas como el shock cardiogénico. En
un contexto metodoldgico, esta investigacion utiliza un enfoque de cohorte
retrospectiva para evaluar el riesgo nutricional y los desenlaces clinicos en
pacientes con shock cardiogénico, lo que permite analizar grandes cantidades
de datos clinicos y epidemiologicos de manera sistematica y objetiva, lo que
proporciona resultados solidos y generalizables. Ademéas, el uso de
herramientas de evaluacion nutricional validadas, como el NUTRIC-Score,

garantiza la fiabilidad y la precision de los datos recopilados.

Por ello, la importancia radica en comprender cédmo el riesgo nutricional
influye en la mortalidad Intrahospitalaria de pacientes con shock cardiogénico.
Es asi que al identificar y abordar el riesgo nutricional en esta poblacién
puede proporcionar oportunidades para mejorar los protocolos de atencién,
optimizar la terapia nutricional y, en udltima instancia, reducir las tasas de
mortalidad. Ademas, entender esta asociacion puede ayudar a los
profesionales de la salud a identificar factores de riesgo adicionales y a

implementar estrategias preventivas especificas para mejorar los resultados
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de los pacientes con shock cardiogénico, mejorando su calidad de vida y

reduciendo las tasas de mortalidad Intrahospitalaria

. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la asociacion del riesgo nutricional con la mortalidad
Intrahospitalaria en pacientes con shock cardiogénico HOSPITAL REGIONAL
JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA- JAMO 1I-2 TUMBES, 2022.

Objetivos especificos:

— Evaluar el estado nutricional de los pacientes con shock cardiogénico
HOSPITAL REGIONAL JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA-
JAMO II-2 TUMBES, 2022.

— Determinar la prevalencia de riesgo nutricional y sus caracteristicas
clinicas y demograficas asociadas en esta poblacion.

— Investigar la relacion entre la gravedad del riesgo nutricional y la
mortalidad Intrahospitalaria en pacientes con shock cardiogénico.

— ldentificar los factores de riesgo nutricional que podrian influir

significativamente en la mortalidad Intrahospitalaria de estos pacientes.

. MARCO TEORICO

Riesgo nutricional

Desde un enfoque conceptual, la nutricién es el conjunto de procesos a través
de los cuales un organismo asimila y utiliza los nutrientes esenciales
provenientes de la alimentacién para obtener energia, promover el desarrollo
y mantenimiento del cuerpo, y regular las funciones metabdlicas. Este

proceso es esencial y no sujeto a modificaciones voluntarias (29).

Asimismo, desnutricion es definido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como el desequilibrio entre la ingesta y las necesidades de nutrientes y

calorias necesarias para garantizar el adecuado crecimiento, mantenimiento y
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funcionamiento del organismo (30). Por otro lado, la malnutricion, abarca un
estado en el cual diversos grados de desnutricion o sobre nutricion,
influenciados por procesos inflamatorios, resultan en cambios en la

composicion corporal y alteraciones funcionales (29,30).

En este orden de ideas, al integrar estas definiciones, el riesgo nutricional se
refiere a la posibilidad de que una persona experimente deficiencias o
desequilibrios en su ingesta de nutrientes, lo que puede afectar
negativamente su salud y bienestar. Esta condicidon puede estar relacionada
con una variedad de factores, como una ingesta inadecuada de alimentos,
enfermedades crénicas, trastornos metabdlicos, problemas de absorcion
intestinal, o condiciones que requieren un mayor aporte nutricional, como el

embarazo o la convalecencia después de una enfermedad o cirugia (31).

Los riesgos nutricionales emergen cuando ciertos comportamientos
alimenticios representan una amenaza para la salud de los individuos, como
una ingesta inadecuada de ciertos nutrientes (vitaminas, minerales, fibra,
agua) o un exceso en otros (sal, azlUcares, grasas), ademas de aquellos
ocasionados por practicas especificas, como seguir dietas para perder peso,
omitir el desayuno, picar entre comidas o llevar un estilo de vida sedentario.
Estos habitos inapropiados se relacionan con un incremento en el riesgo de
desarrollar enfermedades como obesidad, diabetes, hipertension arterial,
osteoporosis, anemia, dafio renal y hepatico, asi como intolerancias

alimentarias, entre otras (31,32).

El proceso de atencion nutricional comienza con la identificacion de pacientes
gue puedan estar experimentando algiun grado de desnutricion, seguido por
una evaluacién nutricional objetiva. Esta deteccion de pacientes en riesgo
nutricional debe llevarse a cabo en los primeros dias de hospitalizacion. La
evaluacion nutricional tiene como objetivo reconocer y cuantificar las causas y
consecuencias de la malnutricion en el individuo, asi como evaluar la
morbimortalidad asociada y determinar si el paciente se beneficiaria de

intervenciones nutricionales adicionales (33).

Cuando se aborda la evaluacion nutricional en pacientes criticamente

enfermos, se adentra en un campo de investigacién poco explorado, donde

16



los marcadores convencionales muestran limitaciones debido a las
caracteristicas propias del manejo de estos pacientes y el proceso
inflamatorio agudo. Por ende, la creacion de una evaluacion especifica para
pacientes criticamente enfermos se convierte en una herramienta valiosa para
los clinicos de terapia intensiva, permitiéndoles direccionar el soporte
nutricional de manera mas precisa y establecer metas a corto plazo de forma
mas efectiva (34). Una de las evaluaciones sugeridas para este propdsito es
la puntuacion NUTRIC (NutritionalRisk in Ciriticallylll score), previamente
desarrollada y validada en investigaciones anteriores, es el Unico instrumento

especialmente desarrollado para pacientes criticos (35,36).

Heyland et al., desarrollaron la puntuacion NUTRIC con el propoésito de
identificar a los pacientes que podrian beneficiarse de un mayor soporte
nutricional, se basaron en un modelo conceptual de desnutricion que incluia la
inflamacion aguda, la inflamacion croénica, la inanicibn aguda, la inanicién
cronica, la edad y la gravedad de la enfermedad, relacionandolos con la
mortalidad a 28 dias. Mediante un analisis de regresion logistica, asignaron
puntos a cada categoria de cada variable, o que dio lugar a una escala con
seis variables y diferentes categorias, cada una con puntos asignados: 1)
edad, 2) AcutePhysiology and ChronicEvaluation I (APACHE II), 3)
Sequential Organ Failure Assessment score (puntuacion SOFA), 4) numero
de comorbilidades, 5) dias de hospitalizacién previos al ingreso a la UTI, 6)
niveles séricos de interleucina 6 (IL-6) (37).

En relacién al procedimiento para interpretar el puntaje NUTRIC, los pacientes
se clasifican en dos grupos segun su puntaje final: alto riesgo nutricional o
bajo riesgo nutricional. Esta informacién permite determinar si el paciente
podria beneficiarse de una intervencion nutricional temprana en caso de alto
riesgo nutricional, o si se puede retrasar el inicio de la nutricion en el caso de
bajo riesgo nutricional (20). Este riesgo nutricional, categorizado como alto
(puntajes de 5 a 9 segun la escala NUTRIC) o bajo (puntajes de 0 a 4), refleja
la predisposicion hacia un estado de malnutricion y la posibilidad de obtener
beneficios de una intervencion nutricional mas intensiva, con una reduccion
en eventos adversos como la mortalidad o la necesidad de ventilacion

mecdanica (38).
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Mortalidad

La mortalidad se refiere al nimero de muertes en una poblacibn o en un
grupo especifico de individuos durante un periodo de tiempo determinado,
generalmente expresado como una tasa o proporcion. Es un indicador
importante utilizado en epidemiologia y salud publica para comprender el
impacto de diversas enfermedades, condiciones o intervenciones médicas en

la supervivencia de una poblacion (39,40).

La mortalidad puede medirse en diferentes contextos, como la mortalidad
infantil (muertes de niflos menores de un afo), la mortalidad materna
(muertes relacionadas con el embarazo, parto o posparto), o la mortalidad por
enfermedades especificas, entre otros (39). En el entorno hospitalario, la
mortalidad hace referencia a un suceso desfavorable que se manifiesta con el
fallecimiento de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) en un lapso de 28 dias, independientemente de si han sido dados de
alta de dicha unidad o no, este dato se encuentra registrado en el historial

meédico del paciente (27).

La tasa de fallecimientos constituye un destacado criterio para evaluar la
calidad de la atencién y la gestion en los entornos hospitalarios. Su estudio
sistemético se remonta a los afios setenta, y en la siguiente década se
afianza como un punto de interés tanto a nivel estatal como global en
numerosos paises (40,41). Es un indicador clave de la eficacia de las
intervenciones médicas, este parametro se fundamenta en los registros de
alta hospitalaria y en un modelo estadistico que considera multiples variables
relacionadas con las caracteristicas individuales de los pacientes, las
circunstancias de su atencibn médica y el tipo de institucion sanitaria

involucrada (42).

Dado que estos analisis se basan en registros posteriores al alta, se realizan
retrospectivamente, una vez que se han recopilado todos los diagnésticos y
eventos relevantes durante la hospitalizacion. Sin embargo, anticipar la

mortalidad al momento del ingreso hospitalario podria tener un impacto
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significativo en la toma de decisiones clinicas, permitiendo una asignacion
mas eficiente de recursos y una atencidn mas oportuna y personalizada para
los pacientes (43). Mas all4d de la mera frecuencia, es crucial analizar los
factores asociados a la mortalidad, lo que facilita la formulacion de politicas de
salud destinadas a mejorar de manera constante la esperanza de vida de las

comunidades (44).

En la actualidad, no existe un método de amplia aceptacién para prever la
mortalidad intrahospitalaria al momento del ingreso a los servicios de
Medicina Interna, a diferencia de areas como los Cuidados Intensivos, donde
se recurre a indices como APACHE o SAPS Il (43). En este sentido, se han
identificado factores relacionados con la mortalidad intrahospitalaria, como
una alta carga de condiciones meédicas concurrentes y la gravedad al
momento del ingreso, expresada en altos puntajes en escalas como Charlson,
APACHE Il'y SOFA, sin importar la edad o el género(45).

Por otro lado, en las unidades de cuidados intensivos, se emplea
comunmente la escala APACHE Il para evaluar la gravedad de la
enfermedad y prever la probabilidad de mortalidad segun criterios
fisiopatologicos. Este sistema es aplicado de manera sistemética por el
personal médico en todas las unidades de cuidados intensivos (46).

La Escala APACHE, es un sistema de clasificacion que se utiliza para evaluar
la gravedad de la enfermedad y predecir la mortalidad en pacientes
criticamente enfermos, especialmente aquellos ingresados en unidades de
cuidados intensivos (UCI). Este sistema evalla diversos parametros
fisioldgicos y demograficos, como la edad, las constantes vitales, los valores
de laboratorio y la presencia de comorbilidades, entre otros, durante las
primeras 24 horas de ingreso del paciente a la UCI (46,47). Este modelo
asigna una puntuacion a cada parametro evaluado y luego suma estas
puntuaciones para obtener un puntaje total. Cuanto mayor sea el puntaje,
mayor sera la gravedad de la enfermedad y, por lo tanto, mayor sera el riesgo
de mortalidad. Ademéas de proporcionar una estimaciéon de la mortalidad

esperada, la escala APACHE también se utiliza para comparar la gravedad de
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la enfermedad entre diferentes unidades de cuidados intensivos y para

evaluar la efectividad de las intervenciones terapéuticas. (47)

Por otro lado, la Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) es una
herramienta utilizada para evaluar la disfuncion de o6rganos en pacientes
criticamente enfermos (47,48). Se emplea para evaluar la disfuncién organica
en pacientes criticamente enfermos, particularmente aquellos ingresados en
unidades de cuidados intensivos (UCI). Este sistema clasifica la disfunciéon en
seis sistemas organicos principales: respiratorio, cardiovascular, hepatico,
coagulacion, renal y neurolégico. Cada uno recibe una puntuacion del 0 al 4,
reflejando la gravedad de la disfuncion. La puntuacion total, que varia de 0 a
24, indica el nivel de disfuncién organica general, un puntaje mas alto sugiere
una mayor disfuncion y, por ende, un pronéstico menos favorable y una mayor
probabilidad de mortalidad. La escala SOFA es esencial para seguir la
evolucién de la disfuncién orgénica con el tiempo y para prever el desenlace
en pacientes criticamente enfermos, desempefiando un papel fundamental en

la toma de decisiones clinicas en entornos de cuidados intensivos (48).

. HIPOTESIS

Hipdtesis nula (HO): No existe una asociacion significativa entre el riesgo
nutricional y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con shock
cardiogénico HOSPITAL REGIONAL JOSE ALFREDO MENDOZA
OLAVARRIA- JAMO II-2 TUMBES, 2022.

Hipodtesis alternativa (H1): Existe una asociacion significativa entre el riesgo
nutricional y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con shock
cardiogénico HOSPITAL REGIONAL JOSE ALFREDO MENDOZA
OLAVARRIA- JAMO II-2 TUMBES, 2022.

. MATERIAL Y METODOLOGIA

a. Disefo de estudio
Se trata de una investigacion aplicada, tiene un enfoque practico y busca
generar resultados tangibles que puedan ser utilizados para resolver

problemas reales y mejorar la calidad de vida (49). De naturaleza
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observacional, ya que se centra en analizar las variables de interés dentro de

una muestra o poblacion sin intervenir en ellas (50).

Ademas, sera analitica, debido que incluye grupos de comparacion para
establecer asociaciones a través de inferencias estadisticas (51). De cohorte,
es una investigacion observacional que sigue a un grupo de personas a lo
largo del tiempo para evaluar como ciertos factores influyen en el desarrollo
de enfermedades o condiciones especificas, dividiendo a los participantes en

grupos basados en su exposicion a factores de riesgo (52).

Finalmente, se enmarca en una investigacion retrospectiva, longitudinal, dado
que la recopilacién de los datos necesarios para esta investigacion se llevara
a cabo antes de su ejecucion; es decir, centrandose en hechos pasados (53).

Figura 1
Efecto en la mortalidad del riesgo nutricional alto en comparacion con el riesgo

nutricional bajo
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b. Poblacion, muestray muestreo:

Poblacién: Conjunto completo de individuos, objetos, o eventos que
comparten una caracteristica especifica y son objeto de estudio en una
investigacion (51). La poblacion de estudio para este proyecto son los
pacientes con shock cardiogénico en el Hospital jamo José Alfredo Mendoza

Olavarria I1-2 Tumbes.

Muestra: Porcion representativa y mas pequefa de la poblacién total que se
selecciona para ser estudiada con el objetivo de hacer inferencias sobre la
poblacion en su conjunto (49).Se compone por los pacientes con shock
cardiogénico que fueron admitidos en el Hospital JAMO José Alfredo
Mendoza Olavarria II-2 Tumbes, 2022.

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes diagnosticados con shock cardiogénico.

e Pacientes admitidos en el Hospital de Tumbes durante el afio 2022.

¢ Disponibilidad de informacion relevante en los registros médicos para

evaluar el estado nutricional y otros datos necesarios para el estudio.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagnéstico de shock de etiologia no cardiogénica.

e Pacientes con diagnéstico de condiciones oncolégicas al ingreso o
durante su estancia en el Hospital de Tumbes durante el afio 2022

e Pacientes con registros médicos incompletos o ausentes.

e Pacientes que hayan sido transferidos a otro centro médico antes de
completar su tratamiento en el Hospital de Tumbes.

e Pacientes que presenten condiciones meédicas que impidan una

evaluacion precisa del estado nutricional.
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Unidad de analisis: Pacientes con shock cardiogénico admitidos en el
Hospital JAMO José Alfredo Mendoza Olavarria 11-2 Tumbes durante el afio
2022.

Muestreo, no se empleara un muestreo ya que la muestra de la investigacion
es de tipo censal; es decir, se tomara en cuenta la poblacién total objeto de
estudio.

c. Definicion operacional de variables:

Riesgo Nutricional

Definicién conceptual: El riesgo nutricional se refiere a la posibilidad de que
una persona experimente deficiencias o desequilibrios en su ingesta de
nutrientes, lo que puede afectar negativamente su salud y bienestar (31). Este
riesgo nutricional, categorizado como alto (puntajes de 5 a 9 segun la escala
NUTRIC) o bajo (puntajes de 0 a 4), refleja la predisposicion hacia un estado
de malnutricién y la posibilidad de obtener beneficios de una intervencion
nutricional mas intensiva, con una reduccion en eventos adversos como la

mortalidad o la necesidad de ventilacién mecanica (38).

Mortalidad

Definicion conceptual: La mortalidad se refiere al nUmero de muertes en
una poblacién o en un grupo especifico de individuos durante un periodo de
tiempo determinado, generalmente expresado como una tasa o proporcién
(39,40). En el entorno hospitalario, la mortalidad hace referencia a un suceso
desfavorable que se manifiesta con el fallecimiento de pacientes ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en un lapso de 28 dias,
independientemente de si han sido dados de alta de dicha unidad o no, este

dato se encuentra registrado en el historial médico del paciente (27).
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La medicion de las variables se detalla en el cuadro de operacionalizacion,

siguiendo la estructura proporcionada (Ver anexo 1).

d. Procedimientos y Técnicas:

El procedimiento para la investigacion Riesgo nutricional asociado a
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con shock cardiogénico HOSPITAL
REGIONAL JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA- JAMO II-2 TUMBES,

2022 se llevara a cabo de la siguiente manera:

1. Solicitud de autorizacion: Se presentara una solicitud de autorizacion para
ejecutar el proyecto al Comité de Investigacion del Programa de Estudios
de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo
y al Hospital JAMO José Alfredo Mendoza Olavarria 11-2 Tumbes para
obtener la aprobacién necesaria para llevar a cabo la investigacion.

2. Revision de historias clinicas: Se realizaran revisiones exhaustivas de las
historias clinicas de los pacientes admitidos en el Hospital de Tumbes
durante el afio 2022 con diagndstico de shock cardiogénico. Durante este
proceso, se recopilara informacion detallada sobre los pacientes que
experimentaron mortalidad intrahospitalaria y aquellos que no, se utilizara
la herramienta NUTRIC Score, con el que se recopilaran datos como:
edad, puntaje APACHE IlI, puntaje SOFA, nimero de comorbilidades y
dias de hospitalizacion a la admisién a UCI (Anexo 03). Este instrumento
permitira determinar el riesgo nutricional, clasificandolo como alto riesgo
nutricional si la suma de los 5 niveles alcanza un puntaje de 5 a 9 puntos,
y como riesgo nutricional bajo si el puntaje oscila entre 0 y 4 puntos. Dicha
informacién sera registrada en un formulario de recoleccion de datos
elaborado para tal fin (ver Anexo 04).

3. Registro de datos: Todos los datos obtenidos de las historias clinicas se
registraran en una hoja de calculo utilizando el programa Excel 2016. Esta
etapa permitira organizar y estructurar la informacion recopilada para su
posterior andlisis y procesamiento estadistico.

4. Andlisis de datos: Se llevara a cabo un analisis estadistico de los datos

recopilados utilizando métodos apropiados para determinar la asociacion
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entre el riesgo nutricional y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
shock cardiogénico, siguiendo los estandares éticos y protocolos

establecidos para la investigacion médica.

e. Plan de anélisis de datos:

Para el andlisis y procesamiento de datos, la informacion recabada sera
registrada en Excel y luego exportada al software estadistico SPSS. Se
realizard estadistica descriptiva, calculando frecuencias y porcentajes para
variables categoricas, y medidas de tendencia central para numéricas, dicha
informacion sera presentada en tablas y gréaficos brindar una visioén clara y

detallada de los hallazgos derivados de la investigacion.

Posteriormente, para la estadistica analitica mediante el andlisis inferencia, se
compararan las caracteristicas clinicas y demogréficas entre grupos usando
para ello se emplearan pruebas T, Mann-Whitney, Chi cuadrado adecuado a
la distribucion de las variables. Asi mismo, se aplicara regresion logistica
binaria para ajustar estadisticas significativas y calcular Riesgo Relativo (RR)
para evaluar el efecto del riesgo nutricional en la mortalidad, con nivel de

significancia de 0.05, junto con su intervalo de confianza al 95%.

f. Aspectos éticos:

En el proceso de desarrollo de la investigacion, se llevard a cabo una revision
exhaustiva de las historias clinicas de los pacientes pertinentes. Se resalta
gue este procedimiento se realizard de acuerdo con los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki y el Informe Belmont (1979).

La Declaracion de Helsinki es un documento esencial en la investigacion
médica que destaca los principios éticos que deben regir los estudios con
seres humanos. Reconoce la importancia del consentimiento informado, la
proteccion de la privacidad y la confidencialidad de los datos, asi como la
necesidad de maximizar los beneficios y minimizar los riesgos para los

participantes (54).
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En cuanto a los principios éticos basicos delineados en el Informe Belmont
(1979). Este informe establece tres principios fundamentales para la
investigacion con seres humanos: Respeto por las personas, reconoce la
autonomia de los individuos y exige obtener su consentimiento informado
para participar en la investigacion; Beneficencia, implica la obligacion de
maximizar los beneficios y minimizar los riesgos para los participantes en la
investigacion, velando por su bienestar y el principio de justicia, requiere que
los beneficios y los riesgos de la investigacion se distribuyan equitativamente

entre los participantes y la sociedad en general (55).

Se destaca que las implicaciones éticas son minimas, ya que solo se realizara
una revision de historias clinicas, sin contacto directo con los pacientes. Se
garantizard la confidencialidad de la informacion recolectada al no recabar
datos de filiacion, como nombres, apellidos o nimeros de documento de
identidad, la informaciéon solo serd manipulada por personal directamente
relacionado con el estudio. Al seguir estos principios éticos, se garantiza la
proteccion y el bienestar de los participantes en la investigacion, asi como el

cumplimiento de los estandares éticos y legales en la investigacion médica.
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9. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Afo 2023
N° ACTIVIDADES Enero | Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
1203 4123 213 2|1 34(1]12] 3 2l 3 2l 3 4

1 Planificacion y disefio del

proyecto.

Formulaciéon del proyecto,
1.1 planteamiento del problema y

desarrollo de objetivos.

Disefio  de investigacion,
1.2 presentacion y revision del

proyecto, aprobacion final
) Recoleccion y analisis de

datos.
21 Trabajo de campo, captacion

de informacion, analisis vy
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procesamiento de datos

Desarrollo y redaccion del

2.2 informe preliminar, revision y

ajuste.

Elaboracion y entrega del
3 : .

informe final

Preparacion del informe final,
3.1 . _y

revision y edicion

Presentacion y entrega del
3.2 : .

informe final

Cierre  del proyecto vy
33 | seguimiento de  posibles

acciones posteriores

Periodo de actividades programadas por semana
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10. PRESUPUESTO DETALLADO

MATERIALES Y UTILES

CODIGO DEL ) COSTO COSTO FUENTE DE
DESCRIPCION
CLASIFICADOR UNITARIO CANTIDAD UNIDAD TOTAL FINANCIAMIENTO
MEF SOLES SOLES

Papel bond A4 110,00 2 millar 220,00
CD 3,00 5 unidad 15,00
Folder A4 100,00 2 unidad 200,00

1.4.4.002 PROPIA
Lapiceros 2,00 3 unidad 6,00
Lapiz negro 3,00 12 unidad 36,00
Resaltadores 10,00 2 unidad 20,00
Grapas 5,00 1 Caja 5,00
perforador 5,00 1 Unidad 5,00
Cuaderno 50,00 1 Unidad 50,00
Corrector 7,00 1 Unidad 7,00
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Otros 50,00 50,00
Subtotal 614,00
SERVICIOS
CODIGO DEL ) COSTO COSTO FUENTE DE
DESCRIPCION
CLASIFICADOR UNITARIO CANTIDAD UNIDAD TOTAL FINANCIAMIENTO
MEF SOLES SOLES
1.5.6.030 Internet 80,00 6 Mes 480,00
1.5.6.003 Movilidad y 20,00 35 Dia 700,00
viaticos PROPIA
1.5.6.014 Empastado 100,00 3 Unidad 300,00
1.5.6.004 Fotocopiado 2,00 300 Unidad 600,00
1.5.6.023 Asesoria 250,00 2 Horas 500,00
Subtotal 2.580,00
BIENES
CODIGO DEL . COSTO CANTIDAD UNIDAD COSTO FUENTE DE
DESCRIPCION
CLASIFICADOR UNITARIO TOTAL
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MEF SOLES SOLES FINANCIAMIENTO
1.5.6.030 Laptop 1.500,00 unidad 1.500,00
PROPIA
1.5.6.003 Memorias USB 150,00 unidad 300,00
Subtotal 1.800,00

e MATERIALES Y UTILES: S/ 614.00

° SERVICIOS: S/ 2.580,00

° BIENES: S/ 1.800,00

° TOTAL: S/ 4.994,00

El proyecto serd autofinanciado, lo que implica que todos los costos asociados se cubrirAn mediante recursos internos

disponibles. Esto incluira gastos relacionados con la recoleccion de datos, andlisis estadistico, redaccion del informe final y

otras actividades necesarias. La autofinanciacion garantiza autonomia en la gestion de recursos y toma de decisiones,

adaptandose a las necesidades del proyecto sin depender de financiamiento externo.
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12. ANEXOS

ANEXO 01: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

' . ' Escala de . o
Variables de estudio Tipo o Indicador Indice
medicion
NUTRIC: Alto (5-9
Variable independiente: Riesgo o Nominal- .
o Cualitativa . H. clinica puntos) o Bajo (0-4
Nutricional Dicotomica
puntos)
. . . o Nominal-
Variable Dependiente: Mortalidad | Cualitativa . H. clinica Sl o No
Dicotomica
Variables intervinientes:
Edad Cuantitativa | Discreta . clinica Afos
Sexo Cualitativa Nominal _clinica Femenino o Masculino
APACHE II Cuantitativa | Razén _clinica 0 a 54 puntos
SOFA Cuantitativa | Razon _clinica 0 a 24 puntos
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Cantidad de comorbilidades Cuantitativa | Razon H. clinica De 0 a mas.

Dias desde hospitalizacion a -

. Cuantitativa | Razon H. clinica Dias

ingreso a UCI
Circulatorio
Infeccioso
Digestivo
Endocrino-metabdlico

. o _ Categdrica- . L
Tipo de diagndstico Cualitativa _ H. clinica Genitourinario
nominal

Externo
Respiratorio
Gravidico

Neuroldgico
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ANEXO 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA DE ) VARIABLESE METODOLOGIA TECNICAS Y POBLACION
. OBJETIVOS HIPOTESIS .

INVESTIGACION INDICADORES INVESTIGACION HERRAMIENTAS Y MUESTRA.
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS TEcNIcA:  POBLACION:
GENERAL: GENERAL GENERAL.: 5 Pacientes con

METODO DE Observacion shock
Determinar la INVESTIGACION: cardiogénico
¢ Existe una asociacion del Hipétesis nula en el Hospital
asociacion riesgo nutricional (HO): No existe INSTRUMENTO: jamo José
significativa entre  €On lamortalidad ;55 g50ciacion _ Tipo: Aplicada Ficha de Alfredo
el riesgo intrahospitalaria significativa VI: Riesgo _ recoleccion de Mendoza
.. en pacientes con . Nutricional ObservaC|onaI,
nutricional y la P entre el riesgo _ datos Olavarria 11-2
) shock o analitica de
mortalidad nutricional y la Tumbes.
o cardiogénico - cohorte.
Intrahospitalaria 9 mortalidad
MUESTRA:

VD: Mortalidad

en pacientes con HOSPITAL intrahospitalaria NUTRIC SCORE
shock REGIONAL JOSE en pacientes ) Pacientes con
cardiogénico ALFREDO con shock Retros.pec.tlva- shock
HOSPITAL MENDOZA cardiogénico Longitudinal TRATAMIENTO  cardiogénico
REGIONAL OLAVARRIA- HOSPITAL DE DATOS: que fueron
JOSE ALFREDO JAMO 1I-2 REGIONAL admitidos en
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MENDOZA TUMBES, 2022.
OLAVARRIA-

OBJETIVOS
JAMO [I-2 }
ESPECIFICOS:
TUMBES durante
el ano 20227? 1.Evaluar el
estado

nutricional de
los pacientes
con shock
cardiogénico
HOSPITAL
REGIONAL
JOSE
ALFREDO
MENDOZA
OLAVARRIA-
JAMO II-2
TUMBES,
2022.

2.Determinar la
prevalencia de

JOSE
ALFREDO
MENDOZA

OLAVARRIA-
JAMO [1-2
TUMBES,

2022,

Hipotesis
alternativa
(H1): Existe

una asociacion
significativa
entre el riesgo
nutricional y la
mortalidad
intrahospitalaria
en pacientes
con shock

cardiogénico

SPSS version 25 el Hospital
JAMO José
Alfredo
Mendoza
Olavarria 11-2
Tumbes,
2022.

Muestra
Censal
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riesgo
nutricional y
sus
caracteristicas
clinicas y

demograficas
asociadas en
esta poblacion.

3.Investigar la
relacion entre
la gravedad del
riesgo
nutricional y la

mortalidad

intrahospitalaria

en pacientes
con shock

cardiogénico.

4. |dentificar los

factores de

HOSPITAL
REGIONAL
JOSE
ALFREDO
MENDOZA
OLAVARRIA-
JAMO [1-2
TUMBES,
2022.
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riesgo
nutricional que
podrian influir
significativame
nte en la
mortalidad
intrahospitalaria
de estos

pacientes.
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ANEXO 03: NUTRIC SCORE

Puntaje NUTRIC (56)

El puntaje NUTRIC estd disefiado para cuantificar el riesgo de eventos

adversos en el paciente critico que pueden ser modificados por terapia

nutricional agresiva. El puntaje, de 1-10, esta basado en 6 variables que se

explican a continuacion. El sistema de puntuacion se muestra en las tablas a

continuacion.

Tabla 1: Variables del puntaje NUTRIC

VARIABLE RANGO PUNTOS
<50 0
Edad 50 - <75 1
>75 2
<15 0
15-<20 1
APACHE I
20 -28 2
>28 3
<6 0
SOFA 6 -<10 1
>10 2
0 -1 0
Numero de comorbilidades
>2 1
Dias desde hospitalizacion a 0-<1 0
ingreso a UCI >1 1
0 - <400 0
IL-6
>400 1
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Tabla 2: sistema puntuacion puntaje NUTRIC: si IL-6 disponible.

Suma de puntos | Categoria | Explicacion
e Asociado con peor pronéstico clinico (mortalidad,
Puntaje ventilacion)
6-10 _ N
alto e Estos pacientes con mayor probabilidad se
beneficiaran de terapia nutricional agresiva
0_5 Puntaje | e Estos pacientes tienen un riesgo bajo de
bajo malnutriciéon

Tabla 3: Sistema puntuacion puntaje NUTRIC: si IL-6 no disponible*

Suma de puntos | Categoria | Explicacion
e Asociado con peor prondstico clinico (mortalidad,
Puntaje ventilacién)
>=9 alto e Estos pacientes con mayor probabilidad se
beneficiaran de terapia nutricional agresiva
04 Puntaje |e Estos pacientes tienen un riesgo bajo de
bajo malnutricion

Es aceptable no incluir datos de IL-6 si no esta rutinariamente disponible; ha

demostrado contribuir muy poca a la prediccion general del puntaje NUTRIC
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ANEXO 04: INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS - HISTORIAS CLINICAS

Datos del Paciente:

Edad: [ ] afios
Sexo: Femenino ( ) Masculino ( )
Fecha de Hospitalizacion: [ / / ]

Fecha de Ingreso a UCI: | / / ]
Diagnéstico Principal:

Tipo de Diagnostico:

Circulatorio () Externo ()
Infeccioso () Respiratorio ()
Digestivo () Gravidico ()
Endocrino-metabdlico () Neuroldgico ()

Genitourinario ()

Variables Clinicas:

APACHE Il Score: | ] puntos

SOFA Score: [ ] puntos

Cantidad de Comorbilidades: [ ]

Dias desde Hospitalizacion a Ingreso a UCI: | ] dias
Riesgo Nutricional (NUTRIC Score):

Puntuacion: [Alto ( ) Bajo ( )]

Puntos: [ ]

Datos de Mortalidad:

¢Mortalidad? [Si( ) No ()]

Observaciones Adicionales:
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