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Resumen 

La sepsis todavía es considerada una condición potencialmente mortal y un reto para las 

unidades de cuidados intensivos, ya que, aunque existen varias escalas que miden el riesgo 

de mortalidad son pocos los estudios desarrollados para evaluar la relación entre el riesgo 

nutricional y la mortalidad después de enfermedad crítica. El puntaje de Riesgo Nutricional en 

Enfermedad Crítica (Nutritional Risk in Critically ill patients: NUTRIC score), nos permite 

identificar que pacientes pueden beneficiarse de un soporte nutricional, con el fin de modificar 

el curso de la enfermedad y disminuir la mortalidad esperada en ellos. Objetivo: El presente 

estudio se realizó para identificar la tasa de mortalidad relacionada al riesgo nutricional en 

pacientes con UCI con shock séptico en base al puntaje NUTRIC modificado (mNUTRIC). 

Metodología: Se realizó un estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo, de 

pacientes ingresados a UCI con diagnóstico de shock séptico (CIE-10 R572) en el Hospital 

General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos en el año 2018. Se incluyeron en el estudio 

pacientes mayores de 18 años que ingresaron a la UCI y excluidos si fueron transferidos a 

otra UCI u hospital. Se revisó historias clínicas electrónicas y se recopilaron datos sobre las 

variables requeridas para calcular los puntajes mNUTRIC. Las puntuaciones se basaron en 

los datos obtenidos durante las primeras 24 horas después de la admisión UCI. Los pacientes 

con puntajes mNUTRIC ≥5 fueron clasificados como "altos", lo que significa que tenían 

porcentaje de mortalidad alto asociado a un mayor riesgo de desnutrición, mientras que 

aquellos con puntajes ≤4 fueron considerados de riesgo "bajo". Resultados: Muestra: Edad 

media 70 años (DS 13.21, min 27, máx 93), sexo masculino (63.53%)  y femenino (36.47%). 

Las comorbilidades más frecuentes fueron Diabetes Mellitus (37.65%) y neoplasias (15.3%). 

Puntajes APACHE II entre 9 – 20 (41.9%), puntaje SOFA 10 – 16  (44.71%) y NUTRIC score 

≥5 puntos (78.82%). Se observó mayor mortalidad en pacientes con NUTRIC  ≥5 (67.06%), 

en pacientes de 66 – 93 años (63.07%), APACHE II ≥9 (75.29%), SOFA ≥6 (82.02%). En 

pacientes sin soporte nutricional de ningún tipo la mortalidad fue de 94.28%. Conclusión: La 

tasa de mortalidad fue mayor (67.06%) en el grupo de pacientes con puntajes NUTRIC ≥5. Se 

observó alta mortalidad (94.28%) en pacientes sin soporte nutricional. El 38.83% podrían 

beneficiarse de recibir terapia de soporte nutricional. 

 

Palabras clave: sepsis, uci, mortalidad, riesgo nutricional, NUTRIC score, mNUTRIC. 
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Abstract 

Background: Sepsis is still considered a life-threatening condition and a challenge for 

intensive care units, since, although there are several scales that measure the risk of mortality, 

few studies have been developed to assess the relationship between nutritional risk and 

mortality after critical illness The Nutritional Risk score in Critical Illness (NUTRIC score), 

allows us to identify which patients can benefit from nutritional support, in order to modify the 

course of the disease and reduce the expected mortality in them. The present study was 

conducted to identify the mortality rate related to nutritional risk in ICU patients with septic 

shock based on the modified NUTRIC score (mNUTRIC) Methods: A retrospective, 

observational, descriptive study of patients admitted to the ICU with a diagnosis of septic shock 

(ICD-10 R572) was carried out at the General Hospital of the North of Guayaquil IESS Los 

Ceibos in 2018. The study included patients over 18 years of age who were admitted to the 

ICU and excluded if they were transferred to another ICU or hospital, electronic medical 

records were reviewed and data were collected on the variables required to calculate the 

mNUTRIC scores. The scores were based on data obtained during the first 24 hours after 

admission ICU Patients with mNUTRIC scores ≥5 were clear These are classified as "high", 

which means that they had a high mortality rate associated with an increased risk of 

malnutrition, while those with scores ≤4 were considered "low". Results: Sample: Mean age 

70 years (SD 13.21, min 27, max 93), male (63.53%) and female (36.47%). The most frequent 

comorbidities were Diabetes Mellitus (37.65%) and neoplasms (15.3%). APACHE II scores 

between 9 - 20 (41.9%), SOFA score 10 - 16 (44.71%) and NUTRIC score ≥5 points (78.82%). 

Higher mortality was observed in patients with NUTRIC ≥5 (67.06%), in patients 66-93 years 

(63.07%), APACHE II ≥9 (75.29%), SOFA ≥6 (82.02%). In patients without nutritional support 

of any kind the mortality was 94.28%. Conclusion: The mortality rate was higher (67.06%) in 

the group of patients with NUTRIC scores ≥5. High mortality (94.28%) was observed in patients 

without nutritional support. 38.83% could benefit from receiving nutritional support therapy. 

 

Keywords: sepsis, uci, mortality, nutritional risk, NUTRIC score, mNUTRIC. 
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Capítulo I: Introducción 

La sepsis todavía es considerada una condición potencialmente mortal y un reto para 

las unidades de cuidados intensivos, ya que afecta a más de 1 millón de pacientes al 

año en todo el mundo y es una de las principales causas de muerte.(1) Se estima que 

la mortalidad por shock séptico en la unidad de cuidados intensivos (UCI) oscila entre 

el 45% y el 63% en los estudios observacionales.(2)  

Dado a que no todos los pacientes de la UCI tienen el mismo riesgo nutricional, en el 

2011 se introdujo el puntaje de Riesgo Nutricional en Enfermedad Crítica (Nutritional 

Risk in Critically ill patients: NUTRIC score), este representa la primera herramienta 

de evaluación de riesgo nutricional y mortalidad relacionada desarrollada y validada 

específicamente para pacientes de la UCI. Este se puede utilizar para identificar 

pacientes que pueden beneficiarse de un soporte nutricional agresivo de acuerdo a su 

riesgo de desnutrición, con el fin de modificar el curso de la enfermedad y disminuir la 

mortalidad esperada en ellos.(3,4) 

Por otro lado el choque séptico se entiende como el deterioro progresivo grave en 

donde aparte de la sepsis existen alteraciones circulatorias y celulares o metabólicas 

que incrementan el riesgo de muerte de manera sustancial. Entre los factores de 

riesgo que predisponentes destacan: edad avanzada, inmunosupresión y resistencia 

farmacológica. (1,5) Siendo así, que la mayoría de los casos ocurren producto de una 

complicación de alguna de las infecciones adquiridas en la comunidad, y/o en 

pacientes añosos, los cuales representan del 60 al 85 % de todos los casos.(6)  

Con el envejecimiento de la población, es probable que la incidencia de sepsis 

continúe aumentando en el futuro; de la misma forma, las infecciones asociadas al 

ambiente intrahospitalario por su asociación a la resistencia antibiótica; ambas tienen 

mal pronóstico, representan un desafío y un mayor coste económico.(6) 

Es importante reconocer que la gran difusión mundial sobre el abordaje, herramientas 

diagnósticas y manejo de la sepsis, ha tenido un impacto positivo sobre el pronóstico 

de esta condición, sin embargo, a medida que la supervivencia después de una 

enfermedad crítica se convierte en un foco creciente de atención, los ensayos futuros 

de nutrición durante y después de una enfermedad crítica deberían considerar 

factores específicos que podrían proporcionar beneficios medibles en términos de 
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recuperación física y funcional. Los resultados importantes incluyen masa muscular, 

función y calidad de vida. Además, la selección de pacientes con mayor probabilidad 

de beneficiarse de las intervenciones nutricionales y la investigación nutricional en la 

fase posterior a la UCI merece atención específica.(3,4,7) 
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Capitulo II. Marco teórico  

 

1.1 Definiciones 

 

La sepsis se entiende como la progresión de un estado de severidad que parte desde 

la infección y bacteriemia hasta sepsis y shock séptico, pudiendo conllevar al 

síndrome de disfunción orgánica múltiple (MODS) y la muerte. Cabe recalcar que las 

definiciones de sepsis y shock séptico han ido evolucionado a través del tiempo desde 

principios de los 90 hasta la actualidad en la cual el síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica (SIRS) ya no se incluye en la definición. (8) 

La infección y la bacteriemia suelen ser las formas de presentación tempranas que 

pueden progresar a sepsis. Debido a esto existe un marcado énfasis en la 

identificación temprana de pacientes infectados que pueden desarrollar sepsis con la 

finalidad de disminuir la mortalidad asociada.(5)  

Las reglas de predicción clínica (RPC) corresponden a sistemas de puntaje (scores). 

que se basan en tres o más variables obtenidas de la historia clínica, examen físico 

y/o exámenes auxiliares; para predecir la mortalidad de una enfermedad y sugerir un 

diagnóstico o curso terapéutico de acción. Entre las principales para la evaluación del 

pronóstico en pacientes con sepsis se encuentran los sistemas de puntaje MEDS 

(Mortality in Emergency Department Sepsis), SOFA (Sepsis-related Organ Failure 

Assessment), APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) y CURB-

65 (Confusion, Urea, nitrogen, Respiratory rate, Blood pressure, 65 years of age and 

older).(9,10) 

El puntaje APACHE II, fue creado en 1985 para evaluar pacientes críticos admitidos 

en UCI y se basa en doce mediciones fisiológicas de rutina, junto con la edad y estado 

de salud previo dentro de las primeras 24 h a la admisión del paciente. El puntaje 

SOFA en cambio evalúa el nivel de disfunción de seis sistemas: respiratorio, 

circulatorio, renal, hematológico, hepático y neurológico.(2,9) 

Sepsis: Se define como disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una 

respuesta desregulada del huésped a la infección. La disfunción orgánica a su vez de 

la considera como un aumento de dos o más puntos en la puntuación SOFA. (Ver 

Anexo 1 Tabla 1)(1,8). Debemos destacar que el puntaje SOFA es un puntaje de 
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disfunción orgánica. No es diagnóstico de sepsis ni identifica a aquellos cuya 

disfunción orgánica se debe realmente a una infección, sino que ayuda a identificar a 

los pacientes que potencialmente tienen un alto riesgo de morir por infección.(5)  

El término sepsis grave, que originalmente se refería a la sepsis asociada con 

hipoperfusión tisular o disfunción orgánica y el término síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica ya no se utilizan desde 2016 y las definiciones de shock séptico 

incluyen pacientes con evidencia de hipoperfusión tisular y disfunción orgánica. (8) 

 

Shock séptico: Es definido como sepsis acompañada de alteraciones circulatorias, 

celulares y metabólicas asociadas con un mayor riesgo de mortalidad que la sepsis 

por si sola (≥40% versus ≥10 % según puntuación SOFA).(1) Clínicamente se 

manifiesta como aquellos pacientes con sepsis que, a pesar de la reanimación 

adecuada con líquidos, requieren vasopresores para mantener una presión arterial 

media (PAM) ≥65 mmHg y tienen un lactato> 2 mmol /L (> 18 mg/dL).(1,11)  

 

1.2 Epidemiología 

 

De acuerdo a la OMS existen aproximadamente 31 millones de casos sepsis al año, 

de los cuales 6 millones perecen, representado una de las principales causas de 

muerte maternal y neonatal. Afectando mayoritariamente a países de bajos recursos 

debido a las limitaciones en el diagnóstico y la notificación.(12)  

La incidencia mundial de la sepsis es de aproximadamente 300 casos/105 

habitantes/año en los Estados Unidos. En España se han reportado 367 casos/105 

habitantes/año. En Chile se encontró una prevalencia de 32,5% de pacientes con 

sepsis grave en la UCI. (6,9) 

La incidencia de sepsis ha incrementado en las últimas décadas, según un análisis 

retrospectivo en USA del Centro Nacional de Estadísticas de Salud, el cual incluyó 

más de 10 millones de casos en un período de 22 años, se demostró que la septicemia 

representó el 1.3% de todas hospitalizaciones y que la incidencia de sepsis aumentó 

3 veces entre 1979 y 2000, de 83 casos por 100,000 habitantes por año a 240 por 

100,000. (6) 
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Esto se cree es dada por diversos factores entre los cuales se incluyen los siguientes: 

población añosa, enfermedades crónicas, aumento del diagnóstico de la enfermedad, 

incremento del uso de agentes inmunosupresores y quimioterapia, uso de líneas y 

dispositivos permanentes y mayor rendimiento de procedimientos invasivos y 

trasplante de órganos.(6,12) 

La sepsis y el shock séptico ocurren a todas las edades. Sin embargo, existe una 

fuerte correlación entre la edad avanzada y la incidencia de shock séptico, con un 

fuerte aumento en el número de casos en pacientes mayores de 50 años. En la 

actualidad, la mayoría de los episodios de sepsis se observan en pacientes mayores 

de 60 años. La edad avanzada es un factor de riesgo para contraer infección 

nosocomial del torrente sanguíneo (BSI) en el desarrollo de formas graves de 

sepsis.(6,12) 

En general, en comparación con pacientes más jóvenes, los pacientes de edad 

avanzada son más susceptibles a la sepsis, tienen menos reserva fisiológica para 

tolerar el insulto de la infección y son más propensos a tener enfermedades 

subyacentes; todos estos factores afectan negativamente la supervivencia. Además, 

los pacientes de edad avanzada tienen más probabilidades de tener presentaciones 

atípicas o inespecíficas con sepsis.(6,12) 

Los datos epidemiológicos han demostrado que la incidencia ajustada por edad y la 

tasa de mortalidad son consistentemente mayores en los hombres; El porcentaje de 

pacientes varones afectados varía del 52% al 66%.(5,6) 

En cuanto a los patógenos encontramos que ha cambiado con el tiempo, siendo las 

bacterias Gram positivas las que se identifican con mayor frecuencia en pacientes con 

sepsis en los Estados Unidos, aunque el número de casos de sepsis Gram negativa 

sigue siendo considerable. La incidencia de sepsis micótica ha aumentado en la última 

década, pero sigue siendo inferior a la bacteriana y también cabe mencionar que, en 

aproximadamente la mitad de los casos de sepsis, no se identifica un organismo. (5) 
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1.3 Factores de riesgo 

 

Se considera que los factores de riesgo para el shock séptico son una de las 

principales causas de perdida de años de vida productiva por mortalidad prematura. 

Estos incluyen los siguientes: 

1. Admisión a UCI: El 50 % de los pacientes de UCI aprox. tienen una infección 

nosocomial y, por lo tanto, tienen un alto riesgo intrínseco de sepsis.(5) 

2. Bacteremia: Ya que conlleva a consecuencias sistémicas de infección, sepsis 

o shock séptico.(5) 

3. Edad avanzada (≥65 años): la incidencia de sepsis aumenta 

desproporcionadamente en pacientes adultos mayores quienes con mayor 

frecuencia requieren enfermería especializada o rehabilitación después de la 

hospitalización.(5,12) 

4. Inmunosupresión: Las comorbilidades que deprimen la defensa del huésped y 

medicamentos inmunosupresores son comunes entre los pacientes con sepsis 

o shock séptico. (5,12) 

5. Diabetes y obesidad: Estas enfermedades están asociadas con un mayor 

riesgo de infecciones recurrentes, nosocomiales y secundarias, ya que pueden 

alterar el sistema inmunitario, aumenta el riesgo de sepsis. Las personas 

obesas tienen un mayor riesgo de neumonía adquirida en la comunidad, 

enfermedad biliar, infecciones cutáneas y neumonía por aspiración durante las 

hospitalizaciones. (5) 

6. Neumonía adquirida en la comunidad: El shock séptico se desarrolla ente el 48 

y el 5 % aprox. de los pacientes hospitalizados por esta enfermedad.(5) 

7. Hospitalización previa: Esta se ha asociado con un riesgo tres veces mayor de 

desarrollar sepsis en los siguientes 90 días y los pacientes con 

hospitalizaciones por infección especialmente por Clostridium difficile, corren el 

mayor riesgo.(5) 

8. Factores genéticos: Los defectos monogénicos subyacen a la vulnerabilidad a 

una infección específica, pero los factores genéticos son típicamente 

polimorfismos genéticos. Recientemente, se han identificado defectos 

genéticos que perjudican el reconocimiento de patógenos por el sistema 

inmune innato, aumentando la susceptibilidad a clases específicas de 

microorganismos.(5) 
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1.4 Presentación clínica 

 

Las principales manifestaciones clínicas son hipotensión, taquicardia, fiebre y 

leucocitosis. A medida que la infección progresa, se desarrollan signos de shock y 

disfunción orgánica. Debemos recalcar que la presentación es inespecífica de sepsis, 

de modo que muchas otras afecciones como la pancreatitis o el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda, pueden presentarse de manera similar.(5,11)  

Entre los signos y síntomas que pueden presentarse se incluyen: 1) Hipotensión 

arterial (Presión arterial sistólica [PAS] <90mmHg, presión arterial media [PAM] 

<70mmHg.) 2) Temperatura> 38.3 o <36ºC. 3) Frecuencia cardíaca > 90 latidos / min 

o más de dos desviaciones estándar por encima del valor normal para la edad 4) 

Taquipnea, frecuencia respiratoria> 20 respiraciones / minuto 5) Hipoperfusión de 

órganos terminales la cual puede manifestarse como: piel caliente y enrojecida en las 

primeras fases de la sepsis, o fría a medida que esta progresa, disminución del llenado 

capilar, cianosis o moteado, alteración del estado mental, oliguria o anuria y los ruidos 

intestinales suelen estar ausentes en la etapa final.(1,5,10,11) 

 

1.5 Pronóstico 

 

La sepsis tiene una alta tasa de mortalidad, las estimaciones oscilan entre el 10 y el 

52 %, estas aumentan según la gravedad de la sepsis. Durante el ingreso hospitalario, 

la sepsis puede aumentar el riesgo de adquirir una infección hospitalaria posterior, 

estas son principalmente infecciones del torrente sanguíneo relacionadas con el 

catéter, neumonía o infecciones abdominales.(13) 

Después del alta hospitalaria, la sepsis conlleva un mayor riesgo de muerte (hasta un 

20 %), así como un mayor riesgo de sepsis adicional e ingresos hospitalarios 

recurrentes (hasta el 10 % son readmitidos). La mayoría de las muertes ocurren dentro 

de los primeros seis meses, pero el riesgo sigue siendo elevado a los dos años. (6,13) 

Los pacientes que sobreviven a la sepsis tienen más probabilidades de ser ingresados 

en centros de cuidados intensivos y / o cuidados a largo plazo en el primer año 
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después de la hospitalización inicial, y también parecen tener una disminución 

persistente en su calidad de vida.(5,13) 

Los diagnósticos más comunes asociados con el reingreso a los 90 días incluyen 

insuficiencia cardíaca, neumonía, exacerbaciones agudas de enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica e infecciones del tracto urinario. Las tasas más altas de reingreso 

con infección posterior y sepsis pueden estar asociadas con hospitalización previa por 

una infección, particularmente infección por clostridium difficile. (5,13) 

Las características clínicas que afectan la gravedad de la sepsis incluyen la respuesta 

del huésped a la infección, el sitio y el tipo de infección, y el momento y el tipo de 

terapia antimicrobiana.(13) 

 

1.6 Terapia nutricional en sepsis  

 
Los estados sépticos que requieren ingreso a las Unidades de Cuidados Intensivos 

están caracterizados por una respuesta catabólica aguda. La sepsis exacerba el 

catabolismo y contribuye a una pérdida rápida de masa corporal magra. El desgaste 

muscular, la debilidad y la pérdida funcional posterior a este evento se lo conoce como 

PICS (post-ICU syndrome). A menos que la terapia nutricional se proporcione por vía 

enteral o parenteral de manera oportuna, el déficit energético del paciente evoluciona 

muy rápidamente y se traduce en mayor desgaste muscular y peores resultados.(14)  

Actualmente, las unidades de cuidados intensivos permiten prolongar la supervivencia 

de sepsis debido a que ya se puede dar soporte vital orgánico por largos periodos de 

tiempo.  Además, estas actualizaciones han llevado a la disminución anual de la 

mortalidad intrahospitalaria por sepsis.(14)  

El enfoque actual de la terapia nutricional en las Unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI) debe enfatizarse en que las necesidades nutricionales cambian en el transcurso 

de la enfermedad, a medida que el estado catabólico persiste y aumenta el 

hipermetabolismo. Cuando se hace el diagnostico de sepsis es esencial buscar la 

presencia de malnutrición previa a la enfermedad y la presencia de riesgo nutricional 

(ya definido por puntajes como NUTRIC score). En pacientes con sarcopenia o 

malnutrición preexistente, se puede agregar por medio de la nutrición parenteral, una 
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cantidad adecuada de proteínas y lípidos, como medida complementaria a la nutrición 

enteral. (14) 

1.6.1 Objetivos de manejo en sepsis  

 
Los objetivos de manejo nutricional en la sepsis dependen de la fase de ella. Durante 

la fase aguda o catabólica de la sepsis existe gran consumo calórico de las reservas 

de lipídicas y de glucógeno para mantener el consumo de energía requerido en el 

estado catabólico, en estos pacientes es necesario considerar una alimentación baja 

en calorías no proteicas dentro del primer hasta el cuarto día (24 a 96 horas) de la 

enfermedad crítica y aumentar significativamente la provisión de calorías durante la 

convalecencia. La administración muy temprana de alimentación con alto contenido 

de proteínas está asociada con resultados adversos.(15) 

Durante la fase crónica y de recuperación de la sepsis existe un aumento significativo 

de necesidades proteico-calóricas. A medida que la recuperación después de la 

resucitación de la fase aguda ocurre, y el paciente logra estabilizarse, un aumento en 

la cantidad de proteínas y calorías necesita ser provista para reducir la futura pérdida 

de masa corporal magra, permitiendo la movilización y la posterior recuperación 

funcional del paciente. (15) 

Se debe seguir evolucionando y estudiando la provisión de las necesidades 

nutricionales de los pacientes, la cual, cuando sea correcta y personalizada, puede 

cambiar de manera segura el curso de la enfermedad. La presencia de riesgo 

nutricional y reserva metabólica ha sido definida por el puntaje NUTRIC (NUTRIC 

score) y esta puede guiarnos en la alimentación de nuestros pacientes; se considera 

que en pacientes de alto riesgo (NUTRIC score >5) deben recibir de manera temprana 

y agresiva la provisión de calorías y proteínas por vía enteral o parenteral. (15) 

1.7 Soporte nutricional 

Se define como soporte o apoyo nutricional a la alimentación enteral o parenteral que 

recibe el paciente para suplir sus necesidades; y este es un componente esencial 

dentro de la atención de pacientes críticos. Existe evidencia que indica que la nutrición 

enteral y parenteral parece impactar los resultados clínicos de manera diferente en 

pacientes críticos, mientras que las carencias nutricionales están asociadas con altas 

tasas de infecciones nosocomiales y altas tasas de mortalidad. (16) 
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Es importante identificar a los pacientes con riesgo de desnutrición evaluando su 

estado nutricional dentro de las primeras 48 horas post-ingreso hospitalario. A pesar 

de que existen varios sistemas de puntuación, criterios y herramientas para evaluar el 

riesgo nutricional, en los que se incluye el examen físico, la ingesta alimentaria, la 

severidad de la enfermedad, la evaluación funcional y/o los datos antropométricos, 

estas evaluaciones se vuelven difíciles debido a que el estado nutricional de los 

pacientes ingresados en una UCI se ve influenciado por la inanición agua y crónica 

que conllevan a pérdida de masa corporal y falla orgánica.  Así mismo, dado el estado 

de los fluidos y el edema que presentan; estos pueden influir en los cambios de peso, 

además de que los pacientes pueden requerir reanimación con grandes cantidades 

de volumen para mantenerlos hemodinámicamente estables, lo que, al mismo tiempo, 

dificulta la evaluación de la pérdida de masa muscular y grasa. (16) 

1.7.1 Nutrición enteral   

Se ha visto que la nutrición enteral puede disminuir la incidencia de infecciones en 

pacientes gravemente enfermos si se proporciona al inicio del curso de la enfermedad 

crítica. Este efecto se ha demostrado en ensayos clínicos que compararon pacientes 

que recibieron nutrición enteral temprana con pacientes que recibieron nutrición 

enteral tardía o solo líquidos por vía intravenosa. Temprano y tardío se han definido 

como temprano si se inicia dentro de las 48 horas y la nutrición enteral tardía la que 

inicia más tarde.(17) 

Al momento se desconocen los mecanismos por los cuales la nutrición enteral 

disminuye las complicaciones infecciosas, pero se ha propuesto la preservación de la 

función inmune intestinal y la reducción de la inflamación como teorías 

relacionadas.(17) 

Aunque aún es incierto si la nutrición enteral temprana disminuye la mortalidad en 

pacientes críticos, se vio en un meta-análisis que comparaba la nutrición enteral 

temprana con la nutrición enteral tardía o los líquidos intravenosos, una reducción de 

mortalidad estadísticamente no significativa entre los pacientes que recibieron 

nutrición enteral temprana, así mismo, por otro lado, en otros meta-análisis que 

incluyeron muchos más pacientes y estudios adicionales, se observó la reducción de 

la mortalidad fue casi estadísticamente significativa.  Sin embargo, se ha visto una 

mayor mortalidad en pacientes que recibieron nutrición enteral muy temprana (dentro 
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de las 6 horas de estabilidad hemodinámica) y agresiva (>75% del objetivo) en 

comparación con los pacientes que recibieron soporte nutricional estándar. (17)   

En resumen, la evidencia respalda una reducción clínicamente importante de las 

infecciones y, específicamente la neumonía, cuando la nutrición enteral se administra 

temprano a pacientes críticos, así como una reducción potencialmente importante de 

la mortalidad. Se cree que el beneficio potencial de la nutrición enteral temprana 

supera la probabilidad de daño y que esta debe prescribirse para la mayoría de los 

pacientes críticos que no tienen contraindicaciones para la alimentación enteral. (17) 

Es importante tener en cuenta que se sugiere no intentar alcanzar el 100% de los 

objetivos calóricos estimados en la primera semana de enfermedad crítica porque 

puede ser perjudicial. Por lo tanto, se considera que el objetivo debe ser el inicio de la 

nutrición enteral dentro de las 48 a 72 horas posteriores a la entrada en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI), pero no debe ser la provisión agresiva de calorías y 

proteínas como objetivo dentro de la primera semana de la enfermedad crítica.(17) 

1.7.2 Nutrición parenteral 

La provisión de nutrición parenteral temprana (hasta 48 horas desde el inicio de una 

enfermedad crítica o cirugía) a pacientes con contraindicaciones absolutas o relativas 

a la nutrición enteral no altera la mortalidad. Además, no existe evidencia consistente 

en pacientes críticos que sugiera que la nutrición parenteral temprana mejore la 

cantidad de días sin ventilador o la duración de la estadía en la UCI o en el hospital. En 

balance, la evidencia sugiere que la nutrición parenteral temprana en pacientes 

críticos bien nutridos, ya sea como única terapia o como complemento de la nutrición 

enteral, no reduce la mortalidad y puede estar asociada con un mayor riesgo de 

infecciones nosocomiales. Se desconoce el momento óptimo para comenzar la 

nutrición parenteral en pacientes críticos. Sin embargo, generalmente no se comienza 

a alimentarlos parenteralmente antes de una o dos semanas. La evidencia sugiere 

que la nutrición parenteral temprana puede aumentar el riesgo de infección.(17) 

1.7.3 Enteral versus parenteral   

Las comparaciones directas de la nutrición enteral con la nutrición parenteral en 

pacientes críticos indican que la nutrición enteral no reduce la mortalidad, pero puede 

estar asociada con una menor incidencia de infección. 
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Existen resultados relevantes en la comparación entre los dos tipos de soporte 

nutricional: 

 Mortalidad: No se ha encontrado diferencias en la mortalidad entre los que 

recibieron nutrición enteral en comparación con los que recibieron nutrición 

parenteral    

 Infección: La evidencia respalda que los pacientes que reciben nutrición enteral 

tienen significativamente menos probabilidades de desarrollar una infección 

que los pacientes que recibieron nutrición parenteral, sin embargo, la 

alimentación enteral agresiva se asoció con una mayor tasa de síntomas 

gastrointestinales.(17) 

 

1.7.4 Complicaciones 

 

Las complicaciones más comunes asociadas con la nutrición enteral son aspiración, 

diarrea, anomalías metabólicas y complicaciones mecánicas. Mientras que las 

complicaciones más comunes de la nutrición parenteral son la infección del torrente 

sanguíneo, las anomalías metabólicas y los problemas relacionados con el acceso 

venoso.(18)  

 

1.7.5 Contraindicaciones   

Las guías internacionales no aconsejan la nutrición enteral temprana en pacientes 

críticos que son hemodinámicamente inestables y no se ha logrado una completa 

resucitación de su volumen intravascular, ya que estos pacientes están predispuestos 

a isquemia intestinal. Si existe evidencia de una adecuada reanimación del volumen 

y perfusión tisular no se considera una contraindicación para la nutrición enteral. Otras 

contraindicaciones para la nutrición enteral incluyen obstrucción intestinal, íleo severo 

y prolongado, hemorragia digestiva alta superior, vómitos o diarrea intratable, 

inestabilidad hemodinámica severa, isquemia gastrointestinal y una fístula de alto 

gasto. Algunas condiciones previamente consideradas contraindicaciones para la 

nutrición enteral (hiperémesis gravídica y la ausencia de ruidos intestinales o flatos 

después de una cirugía gastroenterológica) ya no se consideran como tales.(18) 
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Las contraindicaciones para la nutrición parenteral incluyen hiperosmolalidad, 

hiperglucemia severa, alteraciones electrolíticas severas, sobrecarga de volumen, 

acceso intravenoso inadecuado e intentos inadecuados de alimentación enteral.(18) 

Las contraindicaciones relativas a la nutrición parenteral no están bien definidas. Sin 

embargo, la nutrición parenteral a menudo se evita en la sepsis, el síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica, los vómitos leves, el sangrado gastrointestinal, la 

ventilación mecánica a corto plazo y las condiciones que se espera reviertan 

rápidamente que impiden temporalmente la alimentación enteral.(18) 

1.8 Consideraciones especiales 

Aunque se han publicado criterios para diagnosticar la desnutrición y aún se están 

validando puntajes para predecir la duración de la estadía y la mortalidad en los 

pacientes críticos, la terminología sigue siendo confusa ya que el síndrome de 

desnutrición incluye tanto las consecuencias de la inanición como las consecuencias 

de la emaciación catabólica; siendo lo primero desnutrición y lo segundo no.(19)  

 

1.8.1 Pacientes con desnutrición  

La mayoría de los ensayos clínicos han excluido a los pacientes con desnutrición. Sin 

embargo, en la práctica clínica, puede existir desnutrición en el momento del ingreso 

o como consecuencia del catabolismo continuo y/o de recibir poca o ninguna ingesta 

nutricional durante un período prolongado durante la hospitalización. Es importante 

tener en cuenta que el término desnutrición es algo confuso, ya que incluye tanto el 

impacto del ayuno, así como los efectos catabólicos debido a la inflamación 

sistémica.(19,20) 

 

1.8.2 Pacientes obesos  

Los datos sobre el impacto del apoyo nutricional en los resultados clínicos (Mortalidad 

y duración de la estadía en la UCI) en pacientes críticos con obesidad (índice de masa 

corporal IMC ≥30 kg/m2) han tenido resultados poco concluyentes.  Algunos médicos 

prefieren un enfoque alto en proteínas y bajo en calorías en pacientes obesos 

críticos. Sin embargo, hasta que se aclare mejor el impacto clínico de las dietas 
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alternativas, se sugiere que el soporte nutricional en los obesos críticos debe ser igual 

al del paciente adecuadamente alimentado. (19) 

 

1.9 Requerimientos nutricionales 

Una vez que se ha determinado que un paciente crítico recibirá apoyo nutricional, se 

deben determinar los requisitos nutricionales del paciente. Estos requisitos se utilizan 

para seleccionar la formulación y la velocidad de administración apropiadas.(19)   

Sin embargo, las decisiones clínicas deben basarse en evidencia observacional y 

experiencia clínica, ya que no hay evidencia sólida para asegurar la cantidad óptima 

de ingesta calórica y/o ingesta de proteínas para que se realicen con la precisión 

adecuada. Así mismo, hay poco consenso sobre cómo ajustar los requisitos de 

energía para pacientes obesos gravemente enfermos. (19) 

1.9.1 Peso de dosificación  

Al prescribir nutrición enteral o parenteral, primero se debe determinar el peso corporal 

apropiado a partir del cual calcular la ingesta calórica y proteica (peso de dosis 

inicial).(19) 

Para pacientes con bajo peso (índice de masa corporal IMC <18.5 kg/m 2), se sugiere 

usar el peso actual como el peso de dosificación inicial.  Las calorías pueden 

aumentar, para intentar aumentar de peso, una vez que el paciente esté estable.(19) 

Para pacientes cuyo peso es normal (IMC 18.5 a 24.9 kg / m 2) o que tienen sobrepeso 

(IMC 25 a 29.9 kg/m 2), se sugiere usar el peso actual como el peso de la dosis.(19)  

Para los pacientes obesos (IMC ≥30 kg/m 2), si no se dispone de experiencia en 

calcular con las ecuaciones especificas o por medio de la calorimetría, e sugiere que 

se ajuste el peso de la dosis. El propósito de ajustar el peso de dosificación de 

pacientes obesos es hacer notar la ausencia de requerimientos metabólicos por los 

tejidos grasos.(19) 

Para los pacientes con sobrecarga de volumen (ej: insuficiencia hepática), se debe 

usar una estimación del peso corporal seco.(19) 
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1.9.2 Calorías  

El gasto de energía generalmente se considera alto en los pacientes críticos. Sin 

embargo, debido a la mejora de la ventilación mecánica, así como mejoras en la 

terapia del dolor, la ansiedad y la temperatura, el gasto calórico de los enfermos 

críticos a menudo no excede el gasto de energía en reposo.(20) 

Actualmente hay evidencia de que, en la primera semana de enfermedad crítica, 

proporcionar menos calorías en los pacientes críticos no es dañino y puede tener 

algunos beneficios, como menos intolerancia gastrointestinal, menor incidencia de 

infecciones, por lo que se ha convertido en una práctica común en la mayoría de las 

unidades de cuidados intensivos.(20) 

Se sugiere que un punto de inicio seguro para la mayoría de los pacientes críticos es 

de aproximadamente 8 a 10 kcal/kg por día e intentar alcanzar una meta de 25 a 

30 kcal/kg de peso de dosificación por día después de una semana es razonable para 

la mayoría de los pacientes estables. Un objetivo de 35 kcal/kg por día es aceptable 

si se desea un aumento de peso en un paciente relativamente estable. Es importante 

enfatizar que el aumento de peso no debe intentarse hasta que el paciente esté 

estable y en un estado inflamatorio más bajo.(20) 

1.9.3 Proteínas 

Las pautas indican que los requerimientos de proteína aumentan a medida que la 

enfermedad se vuelve más grave. Esto, conceptualmente, se basa únicamente en la 

excreción de nitrógeno y no en estudios de resultados, a excepción de 

quemaduras. Se recomienda dar a los pacientes con enfermedad leve a moderada de 

0,8 a 1,2 g/kg de proteína por día. En los pacientes críticos generalmente se 

prescriben de 1,2 a 1,5 g/kg por día.(20) 

Las necesidades nutricionales en pacientes críticamente enfermos son mal 

entendidas y varían con las fases de las enfermedades críticas. Aunque los resultados 

no han sido adecuadamente estudiados en estudios aleatorizados, el objetivo principal 

del soporte nutricional es alterar el curso y el pronóstico de las enfermedades 

críticas.(20)  



17 

Dado a que no todos los pacientes de la UCI tienen el mismo riesgo nutricional, en el 

2011 se introdujo el puntaje de Riesgo Nutricional en Enfermedad Crítica (Nutritional 

Risk in Critically ill patients: NUTRIC score), que se puede utilizar para identificar 

pacientes que pueden beneficiarse de un soporte nutricional agresivo de acuerdo a su 

riesgo de desnutrición, con el fin de modificar el curso de la enfermedad y disminuir la 

mortalidad esperada en ellos.(20) 

2.1 NUTRIC Score   

 

Antecedentes 

NUTRIC Score representa la primera herramienta de evaluación de riesgo nutricional 

y mortalidad relacionada desarrollada y validada específicamente para pacientes de 

UCI. En el estudio original se realizó varios análisis para validar este sistema de 

puntuación y se demostró que los pacientes con una puntuación más alta tienen 

peores resultados clínicos. Estableciendo una gran asociación entre la ingesta 

nutricional y la mortalidad por puntuación de riesgo; parece que esta asociación a la 

mortalidad se atenúa en pacientes que cumplen sus objetivos calóricos.(21,22,23)  

Entre los resultados más importantes se halló que el subgrupo de pacientes que 

permanecieron en la UCI más de tres días, tuvieron un alto puntaje NUTRIC y que con 

ello la probabilidad de mortalidad aumenta claramente; sin embargo, también se vio 

que estos se beneficiaron de la provisión adecuada y agresiva de los requisitos de 

energía de la proteína.(21,22,23)    

Al final del estudio se evidenció que los valores tomados para verificar inflamación 

aguda como IL-6, PCR, PCT (procalcitonina), IMC (índice de masa corporal) y 

variables nutricionales como la pérdida de peso y la ingesta oral, no fueron clínica ni 

estadísticamente significativos, ni se asociaron con la mortalidad, su inclusión no 

mejoró el ajuste del modelo final, por lo cual se excluyeron y pueden ser omitidos al 

momento de usar la puntuación NUTRIC modificada (sin IL-6) (ver ANEXOS – tabla 

2 ). (21,22) 
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Aplicación  

NUTRIC Score es una herramienta utilizada para evaluar mortalidad asociada a riesgo 

nutricional en pacientes críticos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI). Se evalúa con 0 a 3 puntos por cada uno de los siguientes 6 parámetros: Edad, 

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

hospitalización previo a su ingreso a la unidad de cuidados críticos (UCI) y valor de 

interleucina 6 (IL-6), siendo el uso de este último opcional, debido a su alto costo y 

difícil acceso es de poca aplicación (NUTRIC score modificado).(21,22)  

La interpretación del NUTRIC Score y la posterior categorización de los pacientes es 

como sigue: bajo riesgo de 0 – 4 puntos y alto riesgo 5 – 10 puntos. Conjuntamente a 

la categorización de riesgo, puede obtenerse un porcentaje aproximado de mortalidad 

a los 28 días, siendo los de alto riesgo con mayor porcentaje de mortalidad. (21,22)  
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Capítulo III. Metodología 

Objetivo general: 

Identificar la tasa de mortalidad relacionada al riesgo nutricional en pacientes de UCI 

con shock séptico en base al puntaje NUTRIC modificado (m Nutric score). 

Objetivos específicos: 

1. Determinar la tasa de mortalidad relacionada a la puntuación mNUTRIC 

Score. 

2. Describir la influencia de los componentes del mNUTRIC Score en la 

predicción de mortalidad de los pacientes. 

3. Describir la influencia del sexo en la mortalidad en pacientes con shock 

séptico en base a la puntuación mNUTRIC Score. 

4. Indicar qué porcentaje de pacientes podrían beneficiarse de terapia 

de soporte nutricional según la puntuación de mNUTRIC Score. 

 

Métodos  

Se realizó un estudio de corte retrospectivo, observacional, descriptivo en el Hospital 

General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos en el año 2018. Para este estudio 

se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 18 años que ingresaron a la UCI 

con diagnóstico de shock séptico (CIE-10 R572). Se excluyó pacientes que fueron 

transferidos desde otra UCI u hospital. Se recopilaron datos sobre las variables 

requeridas para calcular los puntajes mNUTRIC.  

Para la recolección de datos se revisaron historias clínicas y datos de laboratorio de 

pacientes con diagnóstico de shock séptico admitidos en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos durante 

el año 2018. 

La entrada de datos se hizo a través de EXCEL 2016 y el análisis estadístico se llevó 

acabo con el programa SPSS versión 22.0 para Windows, en el cual se utilizó medidas 

de tendencia central, validez de significancia estadística con Chi-cuadrado de Pearson 

y otras a través del sistema IBM SPSS 22.0. 
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Los puntajes de NUTRIC Score modificado (sin usar los valores de interleucina-6) se 

usaron para identificar a los pacientes con mortalidad alta asociada a riesgo nutricional 

de acuerdo con las siguientes cinco variables: edad, número de comorbilidades, días 

de internación el hospital previo al ingreso en la UCI y puntajes de escala APACHE II 

y SOFA. Las puntuaciones se basaron en los datos obtenidos durante las primeras 24 

horas después de la admisión UCI. Los pacientes con puntajes mNUTRIC ≥5 fueron 

clasificados como "altos", lo que significa que tenían porcentaje de mortalidad alto 

asociado a un mayor riesgo de desnutrición, mientras que aquellos con puntajes ≤4 

fueron considerados de riesgo "bajo". 

Hipótesis: La mortalidad en sepsis de pacientes con alto riesgo nutricional está 

relacionada a un puntaje mayor a 5 utilizando mNUTRIC Score. 
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Capítulo IV. Variables  

  Variable Indicador Resultado  Tipo 

Mortalidad  Historia clínica Vivo / muerto  Categórica 
dicotómica 

NUTRIC Score 
modificado 
 

 Edad   
 APACHE II 
 SOFA  
 Numero de 

comorbilidades 
 Días de 

hospitalización 
 

Historia clínica 

PUNTAJE  
 
0-4 Bajo riesgo  
5-9 Alto riesgo  

Categórica 
dicotómica 

Edad Historia clínica  

Años 
 
< 50 
50-75  
> 75 

Numérica 

Numero de 
comorbilidades Historia clínica 

 
0-1 
>2 
 

Numérica 

Días de hospitalización 
previo a UCI 
 

Historia clínica 

Días  
 
0 - 1 
>1 
 

Numérica  

APACHE II 
 

Historia clínica y 
datos de 
laboratorio 

PUNTOS 
 
<15 
15-19 
20-28 
>28 
 
 

Numérica 

SOFA  
 

Historia clínica y 
datos de 
laboratorio   

PUNTOS  
 
<6 
6 - 10 
>10 
 

Numérica 

Sexo  Historia clínica  Masculino – 
Femenino  Categórica 
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Capítulo V. Resultados  

  
Características de la muestra 

Para este estudio se utilizó una muestra de 85 pacientes que ingresaron a la unidad 

de cuidados intensivo del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los ceibos 

durante el año 2018 y cumplieron todos los criterios de inclusión. 

De nuestros 85 pacientes tenemos que la edad media fue de 70 años, la mediana de 

71 años, y la moda de 81 años, desviación estándar de 13,21 con un mínimo de edad 

de 27 años y un máximo de 93 años. (ANEXOS – tabla 3). 

La mayor parte de nuestra muestra estuvo conformada por pacientes de sexo 

masculino con un 63.53%, mientras que el 36.47% correspondió al sexo femenino. 

(ANEXOS – tabla 4). 

Entre las comorbilidades las más frecuentes fueron diabetes mellitus con un 37.65%, 

neoplasias con un 15.3%, luego hipertensión arterial y cirrosis con un 11.8% y 10.6 % 

respectivamente; seguida por insuficiencia renal crónica y cardiopatías con 9.4% para 

ambas. (ANEXOS – tabla 5). 

Se vio que el 41.9% de nuestros pacientes obtuvo un puntaje entre 9 – 20 en la escala 

APACHE II, secundado por puntajes de 21 – 30 (36.5%), 31 – 45 (10.6%), finalizando 

con puntajes de 0 – 8 (3.5%). (ANEXOS – tabla 6). 

En el análisis de las puntuaciones de la escala SOFA el 44.71% de los pacientes 

obtuvo un puntaje de 10 – 16, el 34.12% obtuvo puntajes de 6 – 9 y el 21.28% obtuvo 

entre 0 – 5 puntos. (ANEXOS – tabla 7). 

La puntuación de la escala modificada NUTRIC en nuestros pacientes fue ≥5 en un 

78.82% y el 21.18% restante obtuvo puntuaciones <4. (ANEXOS – tabla 8). 

En los días de internación previo al ingreso a UCI, la mayor parte de nuestra muestra 

(41.17%) estuvo ingresado de 2 – 7 días, seguido del 31.76% que estuvo ingresado 

de 8 - 20 días, el 16.47% estuvo ingresado <1 día y solo el 10.58% de todos los 

pacientes tuvieron internación prolongada (21 a 39 días) previo a su ingreso a UCI. La 

media de días de internación previa a UCI fue de 8.32% con una mediana de 5 y una 

moda de 1; la desviación estándar de 7,56 con un mínimo de 0 y un máximo de 39 

días, donde 0 equivale a <24 horas de internación. (ANEXOS – tabla 9). 
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La tasa de mortalidad en nuestra muestra fue del 76.47% y la de supervivencia 23.5%. 

(ANEXOS – tabla 10). 

 

Análisis de influencia de componentes de NUTRIC Score en la mortalidad  

Se observó que en la escala NUTRIC la tasa de mortalidad es mayor (67.06%) para 

el grupo con puntajes de 5 – 9, en contraste con el grupo de 0 – 4 cuya mortalidad fue 

de 9.41%. (ANEXOS – tabla 15). 

El grupo etario donde mayor mortalidad se observó fue el de 66 – 93 años con un total 

de 41 fallecidos (63.07%); seguido del grupo etario de 51 – 65 años con 19 fallecidos 

(29.23%). (ANEXOS – tabla 11). 

La tasa de mortalidad fue de 75.29% en pacientes con valores de APACHE II >9 dando 

un total de 64 pacientes fallecidos. (ANEXOS – tabla 12). 

La mayor tasa de mortalidad (82.02%) según el puntaje SOFA se observó en 

pacientes con puntaje ≥6, mientras que en el grupo de pacientes con puntaje de 0 a 5 

la mortalidad fue de 55.5%. (ANEXOS – tabla 13). 

En nuestro estudio los pacientes que tuvieron hospitalización <24 horas previo a su 

ingreso a UCI la mortalidad observada fue en un 20%, mientras que en el grupo de 

pacientes que estuvieron ≥1 día de hospitalización previa se observó mortalidad de 

80%. (ANEXOS – tabla 14). 

No se evidenció mayor distinción en la mortalidad relacionada al sexo de nuestra 

muestra.  

Por último, analizamos la influencia de la terapia nutricional en la mortalidad y 

observamos que en el grupo de pacientes sin soporte nutricional, la mortalidad fue del 

94.28%, mientras que en los otros grupos de pacientes que recibieron nutrición enteral 

o parenteral, la tasa de mortalidad fue de 57.69% y 70.83%, respectivamente. Dentro 

de este análisis se observó que el 38.83% de pacientes podría haberse beneficiado 

de recibir terapia de soporte nutricional. (ANEXOS – tabla 16). 

Capítulo VI. Discusión 
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Dado a que no todos los pacientes ingresados en UCI están en la misma condición, 

no podemos esperar que la mortalidad sea la misma en todos. En nuestro estudio el 

puntaje NUTRIC ≥5 se asoció a una tasa de mortalidad de 67.06%, cuando 

comparamos estos resultados con estudios realizados en Brasil y Argentina, se 

encontró semejanzas tanto en puntajes (≥5) y en tasa de mortalidad (≥50%).  A 

diferencia de estas tasas de mortalidad altas, encontramos que estudios realizados 

en oriente, en poblaciones pakistaníes y portuguesas con ventilación mecánica, la 

mortalidad fue de 26.07% y 31.4%, respectivamente. 

 

Capitulo VII. Conclusiones 

Se acepta la hipótesis, la tasa de mortalidad fue mayor (67.06%) en el grupo de 

pacientes con puntajes ≥5. 

De acuerdo a la escala NUTRIC modificada (mNUTRIC score) usada en nuestro 

estudio, la tasa de mortalidad fue de 67.06% para el grupo con puntaje de 5 – 9. 

Cuando analizamos la influencia de los componentes del mNUTRIC Score en la 

predicción de mortalidad de los pacientes, la mayor tasa de mortalidad se encontró en 

el grupo etario de 66 – 93 años (63.07%),  en pacientes con puntaje APACHE II ≥9 

(75.29%), pacientes con puntuaciones de SOFA ≥6 (82.02%) y en los pacientes que 

tuvieron internación ≥1 día previo a su ingreso en UCI la mortalidad observada fue de 

80%. No se evidenció mayor distinción en la mortalidad relacionada al sexo en nuestra 

muestra.  

Se analizó también la influencia de la terapia nutricional sobre la mortalidad y se 

observó que la mortalidad fue de 94.28% en pacientes que no recibieron soporte 

nutricional, en contraste con los que recibieron nutrición enteral o parenteral, donde la 

mortalidad fue de 57.69% y 70.83%, respectivamente.  Con base en estos resultados, 

concluimos que el 38.83% de los fallecidos que no recibieron soporte nutricional, 

pudieron haberse beneficiado de recibir nutrición enteral o parenteral, dado que se 

demostró una menor tasa de mortalidad en aquellos que sí recibieron.  
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Capítulo VIII. Recomendaciones 

 

Se recomienda realizar más estudios sobre la aplicación de la escala modificada 

NUTRIC, dado que al ser un tema relativamente nuevo, ha sido poco investigado y 

expuesto, sobretodo en América Latina.  
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Anexos 

Tabla 1 Escala SOFA 

 

Tabla 2 Escala modificada NUTRIC 

PUNTOS 

 0 1 2 3 

Edad <50 50 - 74 ≥75 - 

APACHE II <15 15 - 19 20 – 27 ≥28 

SOFA <6 6 - 9 ≥10 - 

Numero de 

comorbilidades 

0 - 1 ≥2 - - 

Días de 

hospitalización 

previo a ingreso a 

UCI 

0 ≥1 - - 

  

 

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)  

Criterio  0 +1 +2 +3 +4 

Respiración 
Pao2/FIo2 
Sao/FIO 

>400 
<400  
221–
301 

<300  
142–220 

<200  
67–141 

<100  
<67 

Coagulación 
Plaquetas  
03/mm3 

>150 <150 <100 <50 <20 

Hígado 
Bilirrubina 
(mg/dL) 

<1,2 
1,2–
1,9 

2,0–5,9 6,0–11,9 >12,0 

Cardiovascular  

Tension 

arterial 

PAM 
≥70 

mmHg 

PAM 
<70 

mmHg 

Dopamina a <5 
oDobutamina a 
cualquier dosis 

Dopamina a 
dosis de 5,1-15 
o Epinefrina a ≤ 

0,1 

o Norepinefrina 

a ≤ 0,1 

Dopamina a 
dosis de >15 o 

Epinefrina > 
0,1 

o Norepinefrina 

a > 0,1 

SNC: Escala 

de Glasglow 
15 13–14 10–12 6–9 <6 

Renal 
Creatinina 
(mg/dL) o Flujo 
urinario (mL/d) 

<1,2 
1,2–
1,9 

2,0–3,4 
3,5–4,9  
<500 

>5,0  
<200 

https://es.wikipedia.org/wiki/Dopamina
https://es.wikipedia.org/wiki/Dobutamina
https://es.wikipedia.org/wiki/Adrenalina
https://es.wikipedia.org/wiki/Noradrenalina
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Tabla #3. Características de la muestra. Edad 

 

Tabla #4. Características de la muestra. Sexo 

 

Tabla #5. Características de la muestra. Comorbilidades 
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 

 

Tabla #6. Características de la muestra. Escala APACHE II 

 

Tabla #7. Características de la muestra. Escala SOFA 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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Tabla #8. Características de la muestra. mNUTRIC Score 

 

Tabla #9. Características de la muestra. Días de internación previo ingreso a 

UCI 

 

Tabla #10. Características de la muestra. Condición de egreso 

 

Tabla #11. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad 

Edad sobre mortalidad 
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 

 

Tabla #12. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad 

APACHE II sobre mortalidad 
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Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 

Tabla #13. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad 

SOFA sobre mortalidad 

 

 

 

Tabla #14. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad 

Días de hospitalización previo ingreso a UCI sobre mortalidad 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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Tabla #15. Influencia de Puntaje NUTRIC sobre mortalidad 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 

 



36 

 

Tabla #16. Influencia de soporte nutricional sobre mortalidad 

 

 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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Gráfico #1. Características de la muestra. Edad 

 

 

Gráfico #2. Características de la muestra. Sexo 

 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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Gráfico #3. Características de la muestra. Comorbilidades 

 

Gráfico #4. Características de la muestra. Escala APACHE II 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 

 

 



39 

Gráfico #5. Características de la muestra. Escala SOFA 

 

 

Gráfico #6. Características de la muestra. mNUTRIC Score 

 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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Gráfico #7. Características de la muestra. Condición de egreso 

 

 

 

Gráfico #8. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad 

Edad sobre mortalidad 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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Gráfico #9. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad 

APACHE II sobre mortalidad 

 

Gráfico #10. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad 

SOFA sobre mortalidad 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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Gráfico #11. Influencia de componentes NUTRIC score sobre mortalidad 

Días de hospitalización previo ingreso a UCI sobre mortalidad 

 

Gráfico #12. Influencia de Puntaje NUTRIC sobre mortalidad 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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Gráfico #13. Influencia de soporte nutricional sobre mortalidad 

 

 

Fuente: Alvarado, Mortola. 2019. Hospital Norte de Guayaquil IESS CEIBOS. 
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