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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: El riesgo nutricional en los pacientes ingresados 

a UCI es considerado como un problema de salud pública y su 

medición es consensuada para su determinación mediante el 

NUTRIC SCORE. 

OBJETIVO:  Determinar el efecto en la mortalidad del riesgo 

nutricional, establecido por el NUTRIC SCORE en pacientes que 

ingresan a la UCI dentro de las 48 horas de este u hospitalario.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de cohorte retrospectivo con 

muestreo censal de 291 pacientes admitidos a la UCI. El riesgo 

nutricional se determinó a través del NUTRIC SCORE. El efecto en 

la mortalidad se hizo un seguimiento hasta 28 días. Se estableció 

estadística descriptiva y analítica. 

RESULTADOS: De un total de 291 pacientes 147 tuvieron riesgo 

nutricional alto. Al realizar el análisis bivariado, la estancia en UCI y 

los días de ventilación mecánica fueron estadísticamente 

significativos, no así en el análisis de regresión logística binaria al 

estratificarlo según riesgo nutricional en el grupo Alto Riesgo. Sin 

embargo, el RR fue de 0.723 y su IC: 0.531-0.984. 

CONCLUSIÓN: El riesgo nutricional alto determinado a través del 

NUTRIC SCORE tendría efecto en la mortalidad. 

PALABRAS CLAVES: NUTRIC SCORE, mortalidad, unidad de 

cuidados intensivos, pacientes. 

 

 



 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Nutritional risk in patients admitted to the ICU is 

considered a public health problem and its measurement is consensual for 

its determination using the NUTRIC SCORE. 

OBJECTIVE: To determine the effect on mortality of nutritional risk, 

established by the NUTRIC SCORE in patients admitted to the ICU within 

48 hours of this or hospitalization. 

MATERIAL   AND   METHOD:   Retrospective cohort study  with census 

sampling of 291 patients admitted to the ICU. The nutritional risk was 

determined through the NUTRIC SCORE. The effect on mortality was 

followed up to 28 days.  Descriptive and analytical statistics were 

established. 

RESULTS: Of a total 291 patients, 147 had high nutritional risk. When 

performing the bivariate analysis, the stay in the ICU and the days of 

mechanical ventilation were statistically significant but not in the binary 

logistic regression analysis when stratifying it according to nutritional risk, 

in the High Risk group. However, the RR was 0.723 and its CI: 0.531-0.984. 

CONCLUSION: The high nutritional risk determined through the NUTRIC 

SCORE would have an effect on mortality. 

 

KEY WORDS: NUTRIC SCORE, mortality, intensive care unit, patients. 
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I.   INTRODUCCION 

 
La desnutrición se asocia al incremento en la morbimortalidad, 

estancia hospitalaria prolongada (1-3), mayores días de ventilación 

mecánica, gastos en entidades públicas y privadas sobre todo 

intrahospitalariamente (4). Además de persistencia de un estado inflamatorio 

crónico generando un círculo vicioso (5). Esta es valorada a través de 

diferentes herramientas como la antropometría, marcadores bioquímicos de 

desnutrición, historia clínica incluido examen clínico nutricional, Evaluación 

Global subjetiva, métodos bioeléctricos y de imagen corporal (6,7). 

Existen herramientas o scores para la determinación del riesgo 

nutricional en el paciente crítico tales como el NSRR 2002 (Nutritional Score 

Risk Research), el NUTRIC SCORE (Nutrition Risk in Critical ill). Este último 

establece niveles de riesgo nutricional alto (de 5 a 9 puntos) y bajo (de 0 a 4 

puntos), y su asociación a peor pronóstico en cuanto a mortalidad, estancia 

hospitalaria y días libres de ventilación. Siendo los pacientes de alto riesgo 

nutricional con mayor probabilidad de beneficiarse de la terapia nutricional 

intensiva a diferencia de los de bajo riesgo nutricional (8). El modificado, 

validado y universalmente consensuado para su uso, a la admisión en áreas 

críticas, es el NUTRIC SCORE sobre el NSRR 2002. Siendo esta segunda 

herramienta de mayor utilidad en pacientes hospitalizados y no críticos sin 

condiciones quirúrgicas y que se benefician de un soporte nutricional con 

objetivos nutricionales (9-12). 

Sin embargo, en una revisión sistemática el riesgo nutricional alto no 

estuvo asociado significativamente a la mortalidad (13). Además, en una 

revisión Cochrane, debido a evidencia de baja calidad, sostuvo tener 

insuficiente evidencia para recomendar la nutrición enteral temprana dentro 



   

de las 48 horas de ingreso con o sin suplementación de nutrición parenteral 

en comparación a la tardía como determinante en disminución de la 

mortalidad (14). 

En cuanto al efecto en la mortalidad del riesgo nutricional, Joé y cols 

en Brasil encontraron que el riesgo nutricional determinado dentro de las 

primeras 24 horas por el NUTRIC SCORE es factor de riesgo asociado a la 

supervivencia a los 40 días en el paciente crítico recibiendo nutrición enteral 

en UCI. Sin embargo, los déficits calóricos y proteicos a la admisión no son 

factores de riesgo de mortalidad (15). 

Chourdakis y cols, en Canadá, determinaron que los pacientes de 

más de 72 horas de ingreso a UCI y con bajo riesgo nutricional (NUTRIC 

SCORE <=4 puntos) su estancia en UCI es prolongada, tienen alta prevalencia 

de factores de riesgo nutricionales y mortalidad significativa a los 60 días. 

Más aún esta no mejora con el soporte nutricional incrementado. (16) 

Yun y cols, en Korea, establecieron que en el grupo de alto riesgo 

nutricional (NUTRIC SCORE >=5 puntos) con soporte nutricional inadecuado 

postquirúrgico y en ventilación mecánica mayor a 24 horas se asocia a 

mortalidad a los 30 días. No así en el grupo de NUTRIC SCORE de bajo 

riesgo nutricional (17) 

Mukhopadhyay y cols, en Asia, encontraron que el NUTRIC SCORE 

alto se asocia a mortalidad a los 28 días en pacientes de ingreso a UCI de 

más de 24 horas y condiciones médicas (18) 

Marchetti y cols, en Brasil, concluyeron que en pacientes críticamente 

enfermos NUTRIC SCORE alto dentro de las primeras 72 horas de ingreso 

a UCI se asocia positivamente a resultados adversos e inclusive a mortalidad. 

Sin embargo, no se modificó con el soporte nutricional intensivo (19). 



   

Han y cols, en Singapur, precisaron que el NUTRIC SCORE no permite 

diferenciar pacientes en alto riesgo nutricional (NUTRIC >=6 puntos) y que se 

beneficiarían de un soporte nutricional incrementado corto (hasta los 6 

primeros días de ingreso a UCI) o extendido (mayor a 6 días y menor de 14 

días), y algún efecto en la mortalidad a los 28 días. (20). 

En otros estudios compararon el uso del NUTRIC SCORE y la Escala 

de Valoración Global Subjetiva (VGS) sobre el efecto en la mortalidad. Sin 

embargo, estas escalas no son comparables ya que el NUTRIC SCORE 

determina el riesgo nutricional y la VGS determina el estado nutricional. 

Además, que el NUTRIC SCORE predeciría malnutrición en los pacientes 

hospitalizado crítico y no mortalidad en sus niveles de riesgo nutricional (21-

24). 

Considerando la determinación rutinaria del riesgo nutricional a los 

pacientes a través del NUTRIC SCORE dentro de las 48 horas de su ingreso 

a UCI. Además, que no existiendo suficiente evidencia o evidencia 

discordante que considere un inicio precoz e intensivo tenga un efecto 

significativo en la mortalidad. El estudió permitió establecer el riesgo 

nutricional en los pacientes admitidos a la UCI, a través del NUTRIC SCORE, 

y el efecto de éste en la mortalidad a los 28 días. 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 
 

 
 

FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 
 

¿El riesgo nutricional (alto en comparación al bajo), determinado a través del 

NUTRIC SCORE tiene efecto en la mortalidad a los 28 días en pacientes 

ingresados a UCI del HRDT en los años 2017 al 2019? 

 

 

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICO. 

OBJETIVO GENERAL: 

-  Establecer el efecto en la mortalidad a los 28 días del riesgo nutricional 

determinado a través del NUTRIC SCORE alto en comparación al bajo en 

pacientes ingresados a UCI del HRDT. 

 

 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

-  Precisar el riesgo nutricional alto y bajo a través del NUTRIC SCORE en 

pacientes ingresados a UCI del HRDT. 

-  Establecer la mortalidad o no en el riesgo nutricional alto y bajo 

respectivamente, determinados a través del NUTRIC SCORE, en 

pacientes ingresados a UCI del HRDT. 

-  Determinar el riesgo de mortalidad en el grupo de riesgo nutricional alto 

y en el de riesgo nutricional bajo, determinados a través del NUTRIC 

SCORE, en pacientes ingresados a UCI del HRDT. 
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HIPÓTESIS. 

HIPÓTESIS NULA: 

El riesgo nutricional alto determinado a través del NUTRIC SCORE  tiene 

efecto en la mortalidad en comparación al bajo riesgo en pacientes 

ingresados a UCI del HRDT. 

 

 
 

HIPÓTESIS ALTERNA: 
 

El riesgo nutricional alto determinado a través del NUTRIC SCORE no tiene 

efecto en la mortalidad en comparación al bajo riesgo en pacientes ingresados 

a UCI del HRDT. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

III.1. MATERIALES: 

POBLACIÓN UNIVERSO: 

Pacientes ingresados a UCI del HRDT. 
 
 
 
 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: 
 

Pacientes ingresados a UCI del HRDT del 2017 al 2019. 
 
 
 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

Criterios de inclusión para el grupo expuesto: 
 

-    Pacientes mayores de 16 años de ambos sexos. 
 

-  Pacientes con riesgo nutricional alto determinado con el 

NUTRIC SCORE dentro de las 24 a 48 horas de ingreso al 

hospital o a UCI del HRDT. 

Criterio de inclusión para el grupo no expuesto: 
 

-    Pacientes mayores de 16 años de ambos sexos. 
 

-  Pacientes con riesgo nutricional bajo determinado con el 

NUTRIC SCORE dentro de las 24 a 48 horas de ingreso al 

hospital o a UCI del HRDT. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 

-  Pacientes que tengan diagnóstico de condiciones oncológicas 

al ingreso o durante su estancia en UCI hasta los 28 días. 
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-  Pacientes   que   carezcan   registro   de   las   variables   para 

determinar el riesgo nutricional establecido en el NUTRIC 

SCORE. 

-  Pacientes donde no se determine la presencia de mortalidad o 

no mortalidad a los 28 días de ingreso a UCI estén de alta o no 

de UCI. 

-  Pacientes en donde se evidencia admisiones previas al hospital 

o a UCI por más de 48 horas y dentro de los 28 días previos al 

ingreso a UCI actual. 

-  Pacientes     que     tengan     diagnóstico     de     condiciones 

inmunológicas al ingreso o durante su estancia en UCI hasta los 

28 días. 

-    Pacientes que estando de alta de UCI reingresen a ésta. 
 
 
 
 

UNIDAD DE ANÁLISIS: 
 

Paciente adulto ingresado a UCI del HRDT en los años del 2017 al 

2019. 

 

 
 

UNIDAD DE MUESTREO: 
 

Historia clínica. 
 
 
 
 

MUESTRA: 
 

Se realizó muestreo de tipo censal. Se consideró todos los pacientes 

que ingresaron a la UCI del HRDT durante los años del 2017 al 2019 

que cumplieron con los criterios de selección. 
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  DISENO DE ESTUDIO: 
 

El presente trabajo es un estudio observacional, retrospectivo, 

analítico y longitudinal. Se determinó la exposición mediante la 

determinación del riesgo nutricional alto (de 5 a 9 puntos según el 

NUTRIC SCORE) o bajo (entre 0 a 4 puntos según el NUTRIC 

SCORE), para luego establecer su mortalidad o no a los 28 días. 

Estableciendo el efecto en la mortalidad del riesgo nutricional alto en 

comparación al bajo. 
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MUERTE A LOS 
28 DÍAS 

 

NO MUERTE A 
LOS 28 DÍAS 

 

Población:  
Pacientes ingresados a UCI, 2017-

2019. 
 

Expuesto: 
 Paciente con NUTRIC 

SCORE Alto 
 

No expuesto:  
Paciente con NUTRIC 

SCORE Bajo 
 

NO MUERTE A 
LOS 28 DÍAS 

 

MUERTE A LOS 
28 DÍAS 

 
Efecto en la mortalidad: 

RR≠1 



 

VARIABLES: 
 

 
 

VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICADOR ÍNDICE 

MEDICIÓN 

V. de exposición: Cualitativa. Nominal- Registro en NUTRIC: Alto (5-9 

puntos) o Bajo (0-4 

puntos) 

Riesgo Nutricional Dicotómicas Historia Clínica 

V. de respuesta: Cualitativa. Nominal- Registro en Mortalidad a los 28 

días: SI o No. Mortalidad Dicotómica Historia Clínica 

V.  Intervinientes: Cuantitativa Razón Registro en Años 
 

Edad 
Historia Clínica 

Sexo Cualitativa Nominal Registro en Mujer o varón 

Historia Clínica 

APACHE Cuantitativa Razón Registro en 0 a 54 puntos. 

Historia Clínica 

SOFA Cuantitativa Razón Registro en 0 a 24 puntos 

Historia Clínica 
 

Número de Cuantitativa Razón Registro en De 0 a más. 

comorbilidades Historia Clínica 

Estancia en UCI Cuantitativa Razón Registro en Días 

Historia Clínica 

Necesidad de Cualitativa Nominal Registro en Si/ No 

Ventilador Historia Clínica 

Mecanico  

Necesidad de Cualitativa Nominal Registro en Si/ No 

Soporte Historia Clínica 

vasopresor al  

ingreso a UCI.  

Objetivo Cualitativa Nominal Registro en Si/ No 
nutricional Historia Clínica 

alcanzado (60%) a 

las 48 a 72 horas 

después de la 

admisión a UCI. 
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DEFINICIONES OPERACIONALES Y CONCEPTUALES 

Riesgo nutricional: 

Es la predisposición para desarrollar un estado de malnutrición. 

Beneficiándose de una terapia nutricional agresiva y disminución de 

eventos adversos como mortalidad o ventilación mecánica. Se clasifica 

en: riesgo Nutricional Alto (Puntaje de 5 a 9 según escala de NUTRIC) 

y riesgo nutricional bajo (Puntaje de 0 a 4 según escala de NUTRIC) 

(18). 

Mortalidad: 
 

Evento adverso reflejado en muerte en pacientes admitidos a la UCI 

dentro de los 28 días estén o no dado de alta de UC, dato registrado 

en la historia clínica. 

Edad: 
 

Tiempo en años que una persona ha vivido desde su nacimiento, dato 

registrado en la historia clínica. 

Género: 
 

Es el proceso mediante el cual individuos biológicamente diferentes 

se convierten en mujeres y varones mediante la adquisición de 

atributos que cada sociedad define como propio de la feminidad y 

masculinidad. 

Puntaje APACHE: 
 

Índice pronóstico de severidad y mortalidad de los pacientes 

ingresados a la UCI, dato registrado en la historia clínica. 

Puntaje SOFA: 
 

Índice pronóstico de disfunción multiorgánica y mortalidad de los 

pacientes ingresados a la UCI, dato registrado en la historia clínica.
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Número de comorbilidades: 
 

Es el número de patologías diagnosticadas previo al ingreso al hospital 

o a UCI, dato registrado en la historia clínica. 

Estancia en UCI: 
 

Tiempo que permanece un paciente en UCI desde su admisión hasta 

su salida, dato registrado en la historia clínica. 

Necesidad de ventilador mecánico: 
 

Es el requerimiento de soporte ventilatorio mecánico, dato registrado 

en la historia clínica. 

Necesidad de soporte vasopresor al ingreso a UCI: 
 

Es el requerimiento de drogas vasoactivas para mantener una presión 

arterial media de 65 mmHg o más a su admisión a UCI del paciente, 

dato registrado en la historia clínica. 

Objetivo nutricional alcanzado (60%) a las 48 a 72 horas después 

de la admisión a UCI: 

Son los objetivos calóricos o proteicos alcanzados o no a las 48 a 72 

horas de su admisión a UCI del paciente (9,10). 

III.2. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 

Se procedió a identificar a los pacientes adultos admitidos a la UCI del 
 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 2017 al 
 

2019 con nombres completos, número de historia clínica y estado de 

alta (fallecido o vivo). Dichos datos fueron tomados del registro del 

Libro de Ingresos/Egresos con el que cuenta la UCI del hospital en 

mención.
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Una vez obtenido el número de historia clínica de cada paciente, se 

procedió a su búsqueda en el archivo del hospital para recopilar la 

información necesaria, la cual se registró en la Hoja de Recolección de 

Datos, diseñada exclusivamente para el presente trabajo de 

investigación (Ver Anexo N° 01). Con dicha información se construyó 

una base de datos donde se ingresó de manera consecutiva a los 

pacientes en los dos grupos de estudio. Se recolectaron variables 

demográficas, clínicas con las cuales se realizó el análisis estadístico 

correspondiente. 

Para la evaluación del riesgo nutricional se empleó la herramienta 

NUTRIC (32,33). Esta consta de 5 variables (Anexo 2): Edad, puntaje 

APACHE II, puntaje SOFA, número de comorbilidades y días de 

hospitalización a la admisión a UCI. Esta permitió determinar el riesgo 

nutricional y se clasificó en: 

Alto riesgo nutricional, determinado por una suma de los 5 niveles con 

un puntaje de 5 a 9 puntos. 

Riesgo nutricional bajo, determinado por una suma de los 5 niveles con 

un puntaje de 0 a 4 puntos. 

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
 

Los datos fueron registrados en una base de Excel y luego se exportó 

a SPPS versión 26. Se construyeron los datos relevantes del estudio 

en tablas correspondientes. 

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA: 
 

Se calcularon frecuencias, porcentajes para variables categóricas y 

medidas de tendencia central de las variables numéricas.
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ESTADÍSTICA ANALÍTICA: 
 

Se estableció la comparabilidad de las características generales clínicas y 

demográficas basales en ambos grupos. Se aplicó la prueba T para 

comparar 2 grupos no relacionado para las variables numéricas de 

distribución normal, y la prueba de Mann-Whitney o la Chi cuadrado para 

las que no siguen esta distribución sean cuantitativas o cualitativas 

respectivamente. Las pruebas de Fisher o Chi Cuadrada para las 

variables nominales binarias. Según corresponda la prueba utilizada con 

un nivel de significancia del 0.05 y un nivel de confianza del 95% para 

sus intervalos respectivos. En donde si p es mayor a 0.05 se estableció 

que ambos grupos son comparables. Esto se complementó con la 

determinación de un análisis bivariado, mediante la prueba Chi cuadrado 

(variables cualitativas), y el coeficiente de Spearman (variables 

cuantitativas no normales). Para luego realizar un análisis de regresión 

logística binaria para evaluar los estadígrafos ajustados con aquellos que 

salieron significativos en dicho análisis. Luego se determinó una tabla de 

contingencia para el cálculo del Riesgo Relativo (RR) o el efecto en la 

mortalidad del riesgo nutricional alto en comparación al bajo, con un nivel 

de significancia del 0.05 y un nivel de confianza de los intervalos 

respectivos al 95%, determinado a través del NUTRIC. Estableciéndose 

el riesgo de mortalidad en el grupo expuesto y en el no expuesto 

respectivamente. Un RR igual a uno determinó que no existe efecto en la 

mortalidad del riesgo nutricional alto en comparación al bajo. Un RR menor 

a uno estableció una disminución del efecto.  No así un RR mayor a 1 que 

estableció lo contrario. 
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III.3. CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
 

 
 

Basándonos en los principios fundamentales de la ética de la 

investigación, contemplado en el Consejo de Organizaciones 

Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS), se consideró lo 

referente a las pautas 1 (sobre consentimiento informado en todos 

los casos de investigación biomédica de quien participará en dicha 

investigación),  pauta 12 (sobre el derecho de los participantes en la 

investigación a proteger su integridad para resguardar intimidad y 

confidencialidad), pauta 15 (sobre la investigación médica en seres 

humanos debe ser llevada a cabo por personas  calificadas y bajo 

supervisión  de  un  médico  clínicamente  competente)  y  pauta  27 

(sobre que el médico al publicar los resultados de la investigación 

está obligado a mantener la exactitud de los datos y resultados). 

En este estudio no existió intervención alguna, es observacional debido 

a que solamente se usaron los datos obtenidos de las Historias Clínicas 

de exámenes de laboratorio, no se requirió del consentimiento 

informado del paciente o apoderado para obtener dichos datos. 

Se trata, por ende, de un estudio observacional, de cohortes, no 

invasivo, su calificación es de riesgo nulo para el paciente y el 

investigador. Sin embargo, el estudio mantendrá la confidencialidad 

de la información tomada de las Historias Clínicas (de acuerdo con las 

normas de Buenas Prácticas Clínicas), no siendo expuestas a terceros 

(de acuerdo con Pauta 18 de CIOMS, Ley General de Salud).
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IV. RESULTADOS 
 

Se procedió a buscar en la base de datos del servicio de Cuidados 

Intensivos del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante los años 2017 al 

2019, a los pacientes que se les había realizado la determinación del riesgo 

nutricional por medio del NUTRIC SCORE. De estos, se clasificó en riesgo 

nutricional alto y bajo respectivamente. Se evaluaron 291 pacientes, de los 

cuales se correspondieron 147 pacientes de la cohorte expuesta (NUTRIC 

SCORE Alto) y a 144 pacientes de la cohorte no expuesta (NUTRIC SCORE 

Bajo) que cumplieron con los criterios de selección. Las variables en el 

estudio no siguieron la normalidad salvo el género y el objetivo nutricional 

(p1). Cuando se ponderó según el riesgo nutricional Alto o Bajo, las variables 

no siguieron la normalidad (p2). Al comparar las caracteristicas de base se 

usó la U de Mann Whitney o la prueba Chi cuadrado como prueba no 

paramétrica determinándose que existió diferencias entre los grupos de alto 

y bajo riesgo nutricional a excepción de la edad (TABLA N° 1). 

La edad promedio del grupo con riesgo nutricional alto fue de 63.05 ± 
 

14.79 y del grupo bajo de 40.94 ±15.86 (p<0.001). Con respecto al sexo se 

encontró que en ambos grupos fue el sexo masculino el predominante, 75 

(51.02%) y 73 (50.69%) respectivamente (p=0.956). 

El puntaje APACHE fue más alto en el grupo alto riesgo nutricional con 

respecto al bajo, 20.62 ± 4.66 y 16.33 ± 3.10 respectivamente (p<0.001). Sin 

embargo, el Puntaje SOFA fue menor en el grupo de alto riesgo nutricional 

con respecto al bajo, 13.42 ± 3.08 y 10.61 ± 2.410 respectivamente (p<0.001). 

Asimismo, el número de comorbilidades fue más alto en el grupo de riesgo 

nutricional alto con respecto al bajo, 1.98 ± 1.16 y 0.58 ± 0.7910 

respectivamente (p<0.001). 
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La estancia en UCI fue más alta en el grupo riesgo nutricional alto con 

respecto al bajo 17.85 ± 4.67 y 15.13 ± 3.86 (p<0.001). La necesidad de 

soporte vasopresor fue más alta en el grupo alto riesgo nutricional con 

respecto al bajo, 112 (76.19%) y 70 (48.61%) respectivamente (p<0.001). El 

objetivo nutricional se alcanzó en mayor proporción en el grupo de bajo riesgo 

nutricional con respecto al alto, 78 (53.06%) y 91 (63.19%) (p=0.08). La 

mortalidad fue mayor en el grupo bajo riesgo nutricional con respecto al alto, 

45 (30.61%) y 61 (42.36%) respectivamente (p=0.038) (TABLA N°1). 

En el análisis bivariado, la estancia en UCI y los días de necesidad de 

ventilador mecánico fueron estadísticamente significantes como factores que 

influirían en la mortalidad. Tanto evaluarlos de manera ponderada al riesgo 

nutricional como segmentada por el riesgo nutricional alto o bajo, p1<0.001 y 

p2 p<0.001, respectivamente (TABLA N° 2). 

En el análisis de regresión logística binaria, con aquellas variables con 

diferencia estadística significativa en el primer análisis bivariado para 

predecir mortalidad del Riesgo Nutricional alto con respecto al bajo y 

ponderado según este, encontramos que sólo dos variables muestran 

significancia. La estancia en UCI de manera inversa con un OR ajustado de 

0.021 (IC al 95%: 0,005 – 0,085) (p<0.001) y los días de ventilación 

mecánica de manera directa con un OR ajustado de 59.3 (IC al 95%:14,034-

250,566) (p<0.001).  Al estratificarlo según riesgo nutricional, esta influencia 

se mantiene sólo el grupo de bajo riesgo nutricional de manera significativa 

(TABLA N° 3).   

AL determinar el efecto en la mortalidad mediante el riesgo relativo, 

este fue diferente a la unidad (RR: 0.723, IC:0.531-0.984) (TABLA N° 4). 
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TABLA N° 1 

 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES UCI SEGÚN CARACTERÍSTICAS 

CLÍNICAS Y NIVEL NUTRICIONAL, 2017-2019. 
 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

Características Puntaje NUTRIC            Normalidad*  U de M.W/X2+
            clínicas                    Alto                  Bajo                 p1            p2   

 

Edad(años) 63.05 ±14.79  40.94 ±15.86  0.000  0.041   0.200 + 
          

Género M/T) 75 (51.02%)  73 (50.69%)  0.956  0.000   0.000+ 
APACHE 20.62 ± 4.66  16.33 ± 3.10  0.000  0.000   0.000+ 
SOFA 13.42 ± 3.08  10.61 ± 2.410  0.000  0.000   0.000+ 
Número de 1.98 ± 1.16  0.58 ± 0.79  0.000  0.000   0.000+ 
comorbilidades          

Estancia en UCI 17.85 ± 4.67  15.13 ± 3.86  0.000  0.000   0.000+ 
(Días)          

Días de necesidad 16.61 ± 4.56  13.56 ± 4.12  0.000  0.000   0.000+ 
de VM          

Necesidad de 112  70 (48.61%)  0.000  0.000   0.000+ 
soporte vasopresor (76.19%)         

(Si/T)          

Objetivo nutricional 78 (53.06%)     91 (63. %)  0.080  0.000   0.000+ 
alcanzado (60%)          

A las 48-72 horas           

de admitido a UCI.          

Mortalidad 45(30.61%)    61(42.36%)  0.038  0.000   0.000+ 

Fuente= Base de datos ad hoc. 
 

* Test Kolmogorov- Smirnov (Cuantitativas) o Chi cuadrado (Cualitativas): 
p1(sin ponderar por riesgo nutricional), p2(ponderado por riesgo nutricional). 
+ U de M.W (U de Mann Whitney) (Cuantitativas) o Chi Cuadrado (X2) 
(Cualitativas). 
Valor p=0.000: <0.001. 
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TABLA N° 2 
 

ANÁLISIS BIVARIADO MORTALIDAD Y RIESGO NUTRICIONAL 
DE PACIENTES UCI DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO, 2017-2019. 

Características clínicas                    Valor  Valor p2*
                                                                  p1*           Alto          Bajo   

 

Edad(años) 0.992    0.844   0.761 

Sexo(M/T) 0.487    0.509   0.318 
APACHE 0.821    0.457   0.945 
SOFA 0.540    0.248   0.872 
Número de comorbilidades 0.087    0.308   0.053 
Estancia en UCI (Días) 0.000    0.000   0.000 
Días de necesidad de VM 0.000    0.000   0.000 
Necesidad de soporte 0.098    0.857   0.061 
vasopresor (Si/T)      

Objetivo nutricional alcanzado 0.125  0.243  0.242 
(60%)      

A las 48 a 72 horas admitido a      

UCI.      

Fuente= Base de datos ad hoc. 
 

 
*Se usó la prueba Chi Cuadrado o el coeficiente de correlación de 
Spearman para variables no normales cualitativas y cuantitativas 
respectivamente, sea ponderado (p1) o segmentado (p2) según el riesgo 
nutricional. 
 
Valor p=0.000: <0.001.
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TABLA N° 3 
 

ANÁLISIS REGRESIÓN LOGISTICA BINARIA MORTALIDAD Y RIESGO 

NUTRICIONAL DE PACIENTES UCI DEL HOSPITAL REGIONAL 

DOCENTE DE TRUJILLO, 2017-2019 
 
 
 

 

Variable B Wald Valor 
p 

Ora IC 95% 

Ponderado Según 
Riesgo Nutricional 
Estancia en UCI 

 

 
 

-3.847 

 

 
 

29.685 

 

 
 

0.000 

 

 
 

0.021 

    Límite 
    inferior 

0.005 

       Límite 
superior 

0.085 
Días de necesidad de 
ventilador mecanico 

Estratificado según 

Riesgo Nutricional 
ALTO 
Estancia en UCI 

4.083 
 
 
 
 
 
 

-18.727 

30.831 
 
 
 
 
 
 

0.000 

0.000 
 
 
 
 
 
 

0.989 

59.300 14.034 250.566 

Días de necesidad de 
ventilador mecanico 

Estratificado según 

Riesgo Nutricional 

19.129 0.000 0.989    

BAJO 
Estancia en UCI 

 
-3.345 

 
23.269 

 
0.000 

 
0.035 

 
      0.009 

 
  0.137 

Días de necesidad de 
ventilador mecanico 

3.529 25.968 0.000 34.078 8.771 132.403 

       

Fuente= Base de datos ad hoc. 
 
 Valor p=0.000: <0.001.
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TABLA N° 4: 
 

ESTIMACIÓN DEL RIESGO RELATIVO ENTRE EL RIESGO NUTRICIONAL Y 
MORTALIDAD DE PACIENTES UCI DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE 

DE TRUJILLO, 2017-2019 
 
 
 

 NUTRIC/MORTALIDAD           SI            NO          TOTAL   
 

ALTO 45  102  147 

BAJO 61  83  144 
TOTAL 106  185  291 

 
 
 

     Valor          IC al 95%   
 

 Estimación de riesgo                                                Inferior     Superior 
 

Razón de ventajas para NUTRIC 0.66  0.371  0.972 

(1=Alto;2=Bajo) (Alto / Bajo)      

Para cohorte Mortalidad 0.723  0.531  0.984 
(1=Si;2=No) = Mortalidad      

Para cohorte Mortalidad 1.204  1.009  1.436 
(1=Si;2=No) = No Mortalidad      

N de casos válidos 291     

 

Fuente= Base de datos ad hoc
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V. DISCUSIÓN 
 

El riesgo nutricional en los pacientes ingresados a UCI es considerado como 

un problema de salud pública (Morbimortalidad hospitalaria) y su medición es 

consensuada para su determinación mediante el NUTRIC SCORE sobre otros, y 

establecer el soporte nutricional agresivo del grupo de alto riesgo en relación con los 

de bajo riesgo (25). 

Al determinar el efecto en la mortalidad del riesgo nutricional alto en los 

pacientes admitidos a la UCI dentro de las primeras 24 a 48 horas que ingresaron 

al hospital o a esta, se encontró que éste  tendría efecto en la mortalidad (el intervalo 

de confianza del RR está muy cercano al 1, y el análisis de regresión logística binaria 

sólo establece a la estancia y días de ventilación mecánica con efecto  en la 

mortalidad,  sin  embargo,  no se  mantiene en el  grupo  alto  riesgo nutricional al 

estratificarlo según riesgo nutricional. 

 Ibrahim et al (26) en un metaanálisis, 5 de 8 estudios fueron cohortes del 2017 

al 2019 y de los cuales 347 de 1119 pacientes fallecieron en el grupo alto en 

comparación a 160 de 857 en el grupo bajo, encontraron diferencia significativa en 

la mortalidad entre ambos grupos con un RR de 2.025 (IC al 95%: 1,488 – 2,758 y 

p<0,001). A diferencia de Gómez et al (13) en una revisión sistemática y metaanálisis 

de 17 ensayos clínicos, 4 de ellos (de baja heterogeneidad, I2=35%) fueron del 2015 

al 2019 y de los cuales 101 de 1415 fallecieron en el grupo alto en comparación a 164 

de 1410 en el grupo bajo, reportaron que existe diferencia entre los grupos, pero no 

fue significativa con un RR 0.85 (IC al 95%: 0,62 – 1,18 y p>0.05).  

Similar reportó el estudio de Schuetz et al (27), sin embargo, usaron el NSRR 

2002 como herramienta de valoración del riesgo nutricional. El estudio NOURISH 

n o  encontró diferencias entre los puntos compuestos incluida supervivencia y entre 

los diferentes grupos según la Valoración Global Subjetiva (28). Zheng-Yii et al en 
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una revisión sistemática y metaanálisis de ensayos clínicos randomizados hasta 

abril del 2021, en donde compararon si existe efecto de la entrega de altas proteínas 

con la baja, no encontraron diferencias en la mortalidad, estancia en UCI o 

duración de la Ventilación mecánica (29). 

En relación con el efecto en la mortalidad del riesgo nutricional alto mayor a 

las 48 a 72 horas, Campos-León et al (30) determinaron que los pacientes con riesgo 

nutricional alto (NUTRIC >= a 5 puntos) se asoció a mayor mortalidad a los 28 días 

de manera significativa en relación con los de bajo riesgo. Contrario a lo encontrado 

por nuestro estudio. Sin embargo, no existió diferencias entre los objetivos 

nutricionales alcanzados en ambos grupos ni en los resultados adversos de estancia 

hospitalaria prolongada o días de ventilación mecánica tal como se encontró en 

nuestro estudio.  

Machado et al (31), realizaron una revisión sistemática y concluyeron que los 

pacientes con riesgo nutricional alto (NUTRIC>= 5 puntos) la mortalidad se 

incrementó de manera significativa, en contraposición al nuestro, y disminuyó con 

mayores días de estancia en UCI, de manera similar a lo encontrado. 

Existen algunas limitaciones del estudio realizado y se reconoce. El estudio 

es una cohorte retrospectiva y utiliza un muestreo por conveniencia pudiendo tener 

algún efecto en la generalización de los resultados. Sin embargo, se usó una 

muestra mayor a la establecida por el cálculo muestral estadístico definido. Además, 

existe diferencias en los grupos en las características iniciales en la mayoría de 

las variables. La información de las variables registradas en el NUTRIC SCORE en 

algunos pacientes no pudo ser corroborada. Algunos pacientes que tuvieron 

información incompleta fueron excluidos.
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De hecho, una muestra mayor pudo mejorar esta aplicación de los resultados 

en un entorno clínico más amplio con caracteristicas iniciales más homogéneas y 

sin pérdida o incompleta información de ser corroborada, como estudios 

multicéntricos locales prospectivos. 

 
En la actualidad existen otras herramientas de valoración de riesgo nutricional 

de mayor impacto como el índice sarcopénico, prealbúmina y/o métodos eléctricos 

que no son disponibles para nuestra realidad. Por lo que se debe establecer 

estrategias en evidencias científicas actualizadas en soporte nutricional del paciente 

crítico según su contexto fisiopatológico (35), no sólo de mayor cumplimiento de los 

objetivos nutricionales, concientizando a los organismos gubernamentales y 

personal de la salud la importancia de un estado nutricional óptimo para la 

promoción del  desarrollo  en  cuidado nutricional  de  los pacientes  en  el ámbito 

clínico, como lo establece la declaración de Cartagena (32) a través herramientas 

diagnósticas tempranas de mayor impacto para la determinación del riesgo 

nutricional en el paciente admitido a UCI. Teniendo en cuenta que una nutrición 

adecuada es un indicador de calidad y un derecho establecido en dicha declaración.
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VI. CONCLUSIONES 
 
 

El riesgo nutricional, determinado a través del NUTRIC SCORE, alto en 

comparación al bajo dentro de las 48 horas de ingreso a UCI tendría efecto en la 

mortalidad a los 28 días. 

El riesgo nutricional alto estuvo presente en más pacientes en comparación al 

bajo riesgo nutricional, al ser determinado con el NUTRIC SCORE. 

La mortalidad estuvo presente en menos pacientes con riesgo nutricional alto, 

en comparación al bajo riesgo nutricional. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 

 

El soporte nutricional debe ser individualizado determinando el riesgo 

nutricional por métodos de mayor impacto. Estableciendo los requerimientos 

calóricos y proteicos en interdependencia de los contextos fisiopatológicos crónicos 

y agudos, según evidencia actualizada de estrategias de soporte nutricional de los 

pacientes admitidos a UCI. Para ello es necesario implementar o investigar nuevas 

herramientas de valoración temprana de manera prospectiva.
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IX.  ANEXO 
 

 
 

ANEXO 1: Hoja de Recolección de Datos 
 

 
 

Número de Nombre del 

Historia Clínica: Paciente: 

VARIABLE Riesgo Riesgo Mortalidad 

Nutricional Nutricional  
(SI=1, No= 

Alto Bajo  

0) 

V.  Intervinientes:    

Edad    

Sexo    

APACHE    

SOFA    

Numero de    

comorbilidades    

Estancia en UCI    

Necesidad de    
ventilador mecánico    

Necesidad de    
soporte vasopresor    

al ingreso a UCI.    

Objetivo nutricional    

alcanzado (60%) a 

las 48 a 72 horas 

después de la 

admisión a UCI. 

   



 

Anexo N 2:  NUTRIC SCORE (32,33) 
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