UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA

TEMA:
Prevalencia del riesgo nutricional en pacientes de Unidad de Cuidados
Intensivos mediante la herramienta NUTRIC Score en el Hospital

Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero a junio del afio
2025.

AUTORES:
Guerrero Guerrero, Gabriel Andrés

Zamora Diaz, Mell Scarlet

Trabajo de titulacion previo a la obtencion del titulo de

Licenciados en Nutricion y Dietética

TUTOR:
Santana Veliz Carlos Julio

Guayaquil, Ecuador
01 de septiembre del 2025



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacién fue realizado en su totalidad por
Guerrero Guerrero, Gabriel Andrés y Zamora Diaz, Mell Scarlet, como

requerimiento para la obtencién del titulo de Licenciados en Nutricién y Dietética

TUTORA

f.

Santana Veliz Carlos Julio

Guayaquil, al 01 dia del mes de septiembre del aiio 2025



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA
DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Nosotros, Guerrero Guerrero, Gabriel Andrés y Zamora Diaz, Mell Scarlet.

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, Prevalencia del riesgo nutricional en pacientes de
Unidad de Cuidados Intensivos mediante la herramienta NUTRIC Score en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero a junio del
ano 2025.previo a la obtencién del titulo de Licenciados en Nutriciéon y Dietética,
ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de terceros conforme las
citas que constan en el documento, cuyas fuentes se incorporan en las referencias
o bibliografias. Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance
del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, al 01 del mes de septiembre del afio 2025

AUTORES
f.

Guerrero Guerrero, Gabriel Andrés

Zamora Diaz, Mell Scarlet



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA

AUTORIZACION

Nosotras, Guerrero Guerrero Gabriel Andrés y Zamora Diaz, Mell Scarlet.
Autorizamos a la Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil a la publicacién
en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion, Prevalencia del riesgo
nutricional en pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos mediante la
herramienta NUTRIC Score en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante
el periodo de enero a junio del afio 2025, cuyo contenido, ideas y criterios son de

mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, al 01 del mes de septiembre del ano 2024

AUTORES:

f.

Guerrero Guerrero, Gabriel Andrés

Zamora Diaz, Mell Scarlet



Compilatio

E CIRTICADO BF ANALISS
- v
Tesis Zamora y Guerrero

Namirs duf socuments Tewn levers y Guarrea doey
- maie

0 T MR

Tamato del documents wignal 24377 W8

mw

T

D « e Semilitusey

. . T ates pee  peeelles
EIN B it bt Aot cuuves et
Taztss sempmchetios

& S Wimman vo recseocdus (igerades
L a TerTon peteacabmants gYne-adat jac b 14

Oepuntarse (arica AC Larvare Ve
Ferha de depduns 1SS
Tipe S (arga Pieticy

Tt dw e Ge angivos (502005

Nmmere dn palafirey (L S0R
Nmmere fu tArscteres 1) 758

A "!"' /’ﬂk {

-l



AGRADECIMIENTO

En primer lugar, expresamos nuestro agradecimiento a Dios por darnos la salud, la

fortaleza y la sabiduria necesarias para culminar este proyecto académico.

A nuestras familias, por su apoyo constante, paciencia y confianza, que se

convirtieron en el pilar fundamental para superar las dificultades de este proceso.

A nuestros tutor y docente, quienes con su guia, conocimientos y orientacion
contribuyeron de manera significativa a nuestro crecimiento académico vy

profesional.

De manera especial, reconocemos el esfuerzo compartido que como equipo hemos
puesto en la elaboraciéon de este trabajo, reflejando dedicaciéon, compromiso y

perseverancia en cada etapa del mismo.
Finalmente, agradecemos a los pacientes y profesionales de la salud que hicieron

posible la realizacidén de esta investigacion, cuya colaboracion resulté indispensable

para alcanzar este objetivo.

Vi



DEDICATORIA

Dedico este trabajo, en primer lugar, a Dios, por darme la fortaleza y la sabiduria
necesarias para llegar hasta aqui.

A mis padres, por su amor incondicional, sus sacrificios y por ensefiarme con el
ejemplo el valor del esfuerzo y la perseverancia. Este logro también les pertenece
a ustedes. A mi familia, que en cada momento me brindé apoyo y palabras de aliento
para no rendirme. Y, de manera muy especial, dedico este logro a mi compafero de
vida, quien ha sido mi apoyo constante en este camino académico y personal.
Gracias por caminar junto a mi, por la paciencia, el compromiso y por compartir este

proceso, que hoy se convierte en un triunfo compartido.

Zamora Diaz, Mell Scarlet

Vi



DEDICATORIA

Se lo dedico primeramente a Dios, porque pudo brindarme la sabiduria que
necesitaba en cada momento y situacion, tengo claro que todo movimiento en mi
vida es porque el tomo la decision, cada paso realizado para llegar hasta este punto

se lo dedico a él.

Se lo dedico a mi mama que cuido de mi como una guerrera sin que nada la
detuviera para llevarme hasta el punto en el que me encuentro hoy. Yo soy lo que
soy por ella, gracias a su amor, sacrificio y esfuerzo pude llegar a este logro con

tanto anhelo.

Se lo dedico a mi abuelo que nos acompafa desde el cielo porque gracias a ele
estamos donde estamos, sé lo mucho que él se esforzé para llevar a mi familia
adelante y por ende yo seguiré esforzandome para que asi yo junto a mi familia

podamos crecer mas.

Se lo dedico a mi enamorada porque fue mi compafiera durante este proceso, a
pesar de los impedimentos pudimos concretar con éxito nuestra carrera, ella estuvo
en cada caida y tropiezo en el camino, pero juntos pudimos salir adelante para

terminar esta etapa exitosamente.

Guerrero Guerrero, Gabriel Andrés

VIII



UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

Celi Mero, Martha Victoria
DIRECTORA DE CARRERA

COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA

OPONENTE



indice

111 o Yo L7 Lo o o 1 2
1. Planteamiento del problema ...............o...oemmmmmeeiiiiiicecieeeeeccce e 4
1.1 Formulacion del problema ... scsssssrre s s 6
N 0 o ) 1= 1 7o XN 7
2.1. Objetivo general ... 7
2.2. Objetivos ESPeCIfiCOS ......oiiiiiiicriiii it 7
B S [ ¢ To T (== = 8
4. JUSHTICACION ...ttt 9
5. Marco de antecedentes ..............ccooummmmmmmmmmmeemsisisssiiissn e eeenee s 10
5.1. Malnutricion hospitalaria en pacientes CritiCos .........cccoecveeecrrrrriirscccceeeenn, 10
5.2. Evaluacion del estado nutricional en UCI ..........cccocvmiiiniininnnsnensnsene s 1"
5.3. La herramienta NUTRIC SCOre.........cccvrmmmrimminimmnsninss s ssssss s snsane s 12
5.4. Estudios internacionales con NUTRIC Score.........cccccourvmrrnnmrrinsnnnsessnsnnnnnns 13
5.5. Estudios en Latinoamérica y Ecuador.........c..cccccmiirimmiininmennssee s 14
6. Marco CONCEPLUAL............coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeenessa s s e ennmssssennnmsssnnnnnnnnnas 15
6.1. Estado NUtricional .........cccciiiiiiiimiiniess s 15
6.2. Riesgo NULFICIONAI ........ooceiiiiiiri e 16
6.3.  NUTRIC SCOre......ccetiieririr it s s s s s s 17
6.4. Paciente CritiCO .......cccciiiiiiiinin i ——————— 19
6.5. Unidad de Cuidados INtensivos.........cccccimriiniimmeninissssse s s 20
T X O o | | 21
T 0 ] NS 22



6.8. VeNtilaCion MECANICA .......ceeeiee e eeecer e e e e ree e ren s rem s rmnsrrnnssrnnsrnnsssennsrennsrenn 24

6.9. Soporte nutricional agreSivo ........cccccccceeiriiiiinccc s ——— 25
T |7/ (=1 (o X0 [o] [o o | - TR N 28
7.1. Tipo de investigacCion..........ccccciiiiiiicccicccirrii s csserrr s e 28
7.2. Poblacion y MUESEIa ........cccciecccimriiccirr e ssre s sssss s ssn s s ssne s s smnn s nnns 28
7.2.1. Determinaciéon del Tamaino de Muestra...........ccccoervmciirrecirecnnnnns 28
7.3. Criterios de iNCIUSION: ... s 30
7.4. Criterios de eXCIUSION:.........iiiiiiicccccrr e e 30
7.5. Instrumentos de recoleccion de datos ........cccccevrmiiiiiiiiiiiiieieee e 30
7.6. Procedimiento de Recoleccion de Datos. .........ccccccemrrriricccncmrrnrnesnssscssssseeeees 31
7.7.  Analisis de datos ......cccooccemriiirirccccceerrrr e 32
T 5L =TT 7] | - Lo [0 XS 34
8.1. Analisis descriptivo general ... 34
8.1.1. Analisis por medio de la tabla de descriptiva de variables
cuantitativas de variable “edad”.........cccoomri i ————— 35
8.1.3. Anadlisis de histograma del riesgo de mortalidad APACHE II..... 37
8.1.4. Analisis de tabla de frecuencia Puntuaciéon SOFA ..................... 38
8.1.5. Anadlisis de histograma del grado de disfunciéon de SOFA ........ 39
8.1.6. Analisis de tabla de frecuencia del numero de comorbilidades 40
8.1.7. Anadlisis de histograma del numero de comorbilidades............. 41
8.1.8. Anadlisis de tabla de frecuencia de los dias hasta admisién a UCI
42

8.1.9. Anadlisis de histograma de los dias hasta admision a UCI......... 43
8.1.10. Analisis de tabla de frecuencia del puntaje NUTRIC Score........ 44
8.1.11. Anadlisis de histograma del puntaje NUTRIC Score.................... 45
8.1.12. Anadlisis de tabla de frecuencia de la ventilacion mecanica...... 46
8.1.13. Analisis de tabla de histograma de la ventilacién mecanica..... 47
8.1.14. Analisis de tabla de frecuencia de los Sedantes activos........... 48
8.1.15. Anadlisis de tabla de histograma de los Sedantes activos ......... 49

Xl



8.1.16. Analisis de tabla de frecuencia de diagnéstico de ingreso

8.1.17. Analisis de histograma de diagnéstico de ingreso relacionado a:

51
8.2. Analisis descriptivo bivariado: ... 52
8.21. SeXO VS. NUTRIC SCOre: ... eieeciiieeem e ceemceemsesmsen s s smn s smnsnens 52
8.2.2. Ventilacion mecanica vs. NUTRIC Score: .....coeuvieiieirireirecrncrnenns 53
8.2.3. Sedantes activos VS. NUTRIC ScCOre: ......coiuireireirmirnireirnirnsnnrnnenns 54

8.2.4. Diagnostico de ingreso relacionado a vs Interpretacion NUTRIC
Score 56

8.3. Resultados del NUTRIC SCOre .........cccnvimrnsmmmnsnsmsnsssnsss s s sssssesssssenas 58
L Y 1LY o7 =] oY 59
L 00T T 17 =] [0 1= 61
L0 P 5 {-Tozo Ty T=T4 Lo F= Lo o 1 1= X RN 63
I =11 o] [ o e I | 1 - TN 64

Xl



indice de tablas

L= L] - W U PPRPUPRPPRR 34
Tabl@ 2. e 36
L= ] - T U PPPRPUPUPRRR 38
Tabla 4. e e e e e e e aaaaaanaa 40
L= - T 2 UPPPURSPPRR 42
TabI@ 6. e e e eeeeaaaan 44
=1 o1 - T APPSR 46
L= ] - T - 7 PRSPPI 48
L= L] - T PRSPPI 50
Tabla 10 .. e e e e e e e aeaananaa 52
Tabla 1 .. e a e 53
Tabla A2, .. e a e e e e e e e aaraana_ 53
L= L] = W < U UPPRPUPPRIN 54
Tabla 1. . a e e aaaeannan 54
Tabla A5, .. e e e e 55

Xl



indice de graficos

€ - 1T o o e P 35
[ - 1o o 37
GraAfiCO 3 .o e 39
GraAfiCO 4 ... et 41
L€ - 1T o7 o - P 43
[ - 1o o T < R 45
[ - 1o o R PR 47
GrafiCo 8 ..o e 49
L€ - 1T o7 o e U 51

XV



Resumen

Introduccion: El estado nutricional de un paciente critico del area de UCI es de vital
importancia porque suelen desarrollar desnutricibn al no cubrirse sus
requerimientos. Objetivos: Determinar la prevalencia del riesgo nutricional
mediante la herramienta NUTRIC Score en pacientes adultos hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo durante el periodo del afio 2025. Metodologia: El presente estudio tuvo un
enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo y retrospectivo. La poblacion estuvo
compuesta por 340 pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Se conformé una muestra, que, tras cumplir
con los criterios de inclusion y exclusion, totalizé 104 pacientes, se realizé un
analisis a través de la herramienta NUTRIC Score. Resultados: Se evidencio la
prevalencia de un 29.8% de los pacientes con un alto riesgo nutricional, mientras
que un 70.2% tenian bajo riesgo nutricional. Conclusiones: La investigacién
demostré que la implementacién de un tamizaje nutricional es fundamental, ya que
esto permite determinar la gravedad del estado nutricional del paciente e indicar un

soporte nutricional inmediato.

Palabras claves: Estado Nutricional; Cuidados Criticos; Unidad de Cuidados

Intensivos; Indicadores de Salud; Desnutricion.
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Abstract

Introduction: The nutritional status of a critically ill patient in the ICU is of vital
importance because they often develop malnutrition as their requirements are not
met. Objectives: To determine the prevalence of nutritional risk using the NUTRIC
Score tool in adult patients hospitalized in the Intensive Care Unit of the Teodoro
Maldonado Carbo Specialty Hospital during the year 2025. Methodology: The
present study had a quantitative, observational, descriptive, and retrospective
approach. The population was composed of 340 patients hospitalized in the
Intensive Care Unit of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital. A sample was formed,
which, after meeting the inclusion and exclusion criteria, totaled 104 patients.
Results: A prevalence of 29.8% of patients with high nutritional risk was evidenced,
while 70.2% had low nutritional risk. Conclusions: The research demonstrated that
the implementation of a nutritional screening is fundamental, as this allows for
determining the severity of the patient's nutritional status and indicating immediate

nutritional support.

Keywords: Nutritional Status, Critical Care, Intensive Care Units, Health Status

Indicators, Malnutrition.
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Introduccion

La malnutricion es un problema que afecta de manera significativa a los pacientes
hospitalizados, especialmente en los pacientes criticos del area de Unidad de
Cuidados Intensivos, por ejemplo, muchos pacientes no pueden cubrir los
requerimientos nutricionales, ya que, dependiendo del caso, el paciente tendra una
distinta via de alimentacion. Es bastante comun que, independientemente de esta,
el paciente no llegue a conseguir los nutrientes necesarios. En este tipo de casos,
para lograr alcanzar estos requerimientos, si es posible, se puede enriquecer su
dieta o enviar las férmulas nutricionales. Por esta y otras razones, es evidente que
se presentan casos con un pronostico negativo, bajando sus probabilidades de

alcanzar el alta hospitalaria.

En un estudio realizado en el area de Unidad de Cuidados Intensivos, se analizaron
algunas estadisticas sobre cuantos pacientes indicaban un estado nutricional
deficiente por medio de diferentes criterios. Entre el 15% y el 68% de los pacientes
indicaron que tenian desnutricion proteica-caldrica segun los criterios GLIM. Del
48% al 75% determinaron un bajo riesgo nutricional segun un tamizaje nutricional

llamado Evaluacién Global Subjetiva VGS.'

Segun una investigacion realizada, los pacientes que se encuentran en Unidad de
Cuidados Intensivos presentaron que, por diferentes condiciones, varia el riesgo
nutricional. ElI 50% con diagnéstico de ingreso complicado desarrolla una
malnutricion durante la admisiéon a la UCI. Durante la admision al hospital, este

porcentaje se eleva hasta un 70%.2

Se realizara un tamizaje nutricional lamado NUTRIC Score, que contiene diferentes
variables, las cuales son la edad, la estancia hospitalaria, el numero de
comorbilidades, APACHE Il y el SOFA (estos son indicadores clinicos que se

encuentran en la valoracion de los médicos).



Esta puntuacion es de gran relevancia porque indica el nivel de atencidén en que se
encuentra el paciente. Por esta razon, si se obtiene un alto riesgo nutricional de 5
puntos en adelante, el paciente necesita una atencién inmediata por el grado de
complejidad en el que se encuentra, en el cual se debe de intervenir en una urgencia
nutricional para poder mejorar su riesgo nutricional. Se deben tener en cuenta los
niveles de urgencia nutricional para poder actuar de una manera mas eficaz y asi
disminuir la tasa de mortalidad de los pacientes que se encuentran en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Es importante utilizar un tamizaje nutricional a los pacientes hospitalizados para
identificar su riesgo nutricional. Por esa razén, se utilizara NUTRIC Score, que es
un indicador muy especifico para determinar la malnutricion en los pacientes que se
encuentran en UCI y determinar su grado de prioridad en cuanto a la nutricién. Se
realizara esta investigacion para determinar la prevalencia de malnutricion y su

grado de importancia, en especial en el caso de las areas criticas.



1. Planteamiento del problema

Es importante identificar a los pacientes con un alto riesgo nutricional para
implementar intervenciones tempranas, en especial en los pacientes de la Unidad
de Cuidados Intensivos, ya que estos pueden llegar a presentar un alto riesgo
nutricional debido a diversos factores. Esta situacion los predispone a un estado de
desnutricion que puede influir negativamente en su evolucion clinica e incluso

aumentar la mortalidad.

Segun estudios en Latinoamérica, el 74.1 % presenta malnutricion moderada o
severa y utilizando el tamizaje de NUTRIC Score, se indicé que el 39,2 % de los

pacientes criticos necesitan un apoyo nutricional de manera inmediata.’

Se ha investigado durante afios por medio de estudios, confirmando la prevalencia

de desnutricién de un 30 — 55% en hospitales de diferentes paises.?

Para determinar este riesgo existe una herramienta utilizada en la UCI, conocida
como el NUTRIC Score, un instrumento disefiado y validado exclusivamente para
pacientes criticos. Esta herramienta considera variables médicas como el puntaje
APACHE Il (que evalua la gravedad de la enfermedad aguda), el indice SOFA (que
mide la disfuncién organica), la edad, el numero de comorbilidades y los dias de
hospitalizacion previos al ingreso a la UCI. A través del puntaje total obtenido, se
puede clasificar a los pacientes en alto o bajo riesgo nutricional, lo que permite
definir si requieren una intervencion nutricional inmediata y asi saber qué pacientes
requieren una mayor prioridad nutricional en comparacion con otros tipos de

pacientes.

En un estudio realizado por Welna, se evidencid que en efecto el NUTRIC Score es
una herramienta que puede ser muy util para realizar planificaciones estratégicas

en planes de atencion en la UCI durante alguna pandemia mundial.3



Aunque esta herramienta puede ser muy crucial y de mucha utilidad, en muchos
hospitales no se aplica sistematicamente. Ya sea por desconocimiento o por falta
de valoracion de su importancia clinica, lo cierto es que el estado nutricional del
paciente critico sigue siendo un aspecto subestimado, a pesar de estar directamente

relacionado con la evolucion del paciente y su probabilidad de sobrevivencia.



1.1 Formulacién del problema

¢, Cual es la prevalencia del riesgo nutricional en pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos mediante el uso de la herramienta NUTRIC Score del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el afio 20257?



2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia del riesgo nutricional mediante la herramienta NUTRIC
Score en pacientes adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo del afio
2025.

2.2. Objetivos Especificos

1.- Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes de la UCI, incluyendo

el puntaje NUTRIC Score y la interpretacion NUTRIC.

2.- Aplicar la herramienta NUTRIC Score para la identificacion del riesgo nutricional

en pacientes criticos.

3.- Caracterizar la distribucion del riesgo nutricional (interpretacion del NUTRIC
Score) en relacion con la edad, sexo, sedantes activos, ventilacion mecanica y el

diagnéstico de ingreso relacionado.



3. Hipoétesis

Se espera que la prevalencia del riesgo nutricional segun NUTRIC Score en
pacientes de UCI del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de

enero a junio del 2025 sea aproximadamente del 40% o mas.



4. Justificacion

El analisis sobre la herramienta de NUTRIC Score es importante para poder
identificar el gran problema nutricional que tienen todos los pacientes
hospitalizados, en especial los de Unidad de Cuidados Intensivos, que en mayor
cantidad son diagnosticados con malnutricidon o desnutricién, pero que pueden ser

beneficiados por un protocolo nutricional avanzado o “agresivo”.

Estos pacientes pueden llegar a padecer de malnutricion por su cuadro clinico base
o por la atencion hospitalaria. En algunos casos no se le da la suficiente relevancia
al ambito nutricional en diferentes hospitales por muchos factores que pueden
presentarse. Debido a esto, se realizara un analisis sobre la prevalencia de
pacientes con un alto riesgo nutricional en pacientes criticos por medio del tamizaje
nutricional llamado NUTRIC Score, ya que es un indicador muy efectivo para
determinar el estado nutricional del paciente critico y medir la atencion nutricional
de manera inmediata. Esto se decide por medio de los puntajes segun las variables

que indican el riesgo del paciente.

El enfoque en esta herramienta se basa en que se evidenciara la gran importancia
que tiene el saber a qué pacientes se les debe de dar una mayor atencién nutricional
y un tratamiento mas agresivo para que no se descompense mas de lo que podria.
El NUTRIC Score puede incluir varias variables determinantes en un paciente, que
reflejaran como se encuentra el paciente, nutricionalmente hablando, ya que se
tiene en claro que, si un paciente no tiene un estado Optimo, no va a poder
recuperarse, se va a complicar y su estancia hospitalaria va a ser extensa. Si nadie
estudia o analiza esta problematica, muchos pacientes criticos van a tener una tasa
de mortalidad alta, por lo cual la urgencia nutricional se incrementara. Por ende, es
de suma importancia enfocarse en el riesgo nutricional del paciente porque asi se
determinara si el paciente puede beneficiarse de un tratamiento nutricional mas
estricto para su cuadro clinico, y asi se podra hacer una diferencia en su pronoéstico,

con el que puede mejorar 0 empeorar.



5. Marco de antecedentes

5.1. Malnutricion hospitalaria en pacientes criticos

Existe una gran prevalencia de malnutricion en los hospitales debido a las
condiciones a las que se enfrenta el paciente. En algunos casos los profesionales
de la salud no le dan la suficiente relevancia a su estado nutricional. Como
consecuencia el paciente puede desarrollar un diagnostico de desnutricién, lo que

aumenta su tasa de mortalidad.

Los pacientes pueden complicarse si se encuentran con un sistema inmune
comprometido, lo que los vuelve mas vulnerables a infecciones dadas a la
prolongada estancia, poniendo en riesgo su condicion nutricional. Por eso es de
mucha responsabilidad que el equipo multidisciplinario esté pendiente de cada
paciente. Existe una alta prevalencia de malnutricion en los hospitales de un 20% o

hasta del 50%, que va aumentando a medida que pasan los dias internado®.

Durante el estudio en un hospital de Cuba, se presentdé que de 12 hospitales
diferentes del pais la prevalencia de malnutricion entre ellos es de un 36.9%, es
decir que esta situacion si existe y puede implicar las probabilidades de fallecimiento
por no tener una atencion nutricional inmediata®. Dado al hecho de que un mal
estado de nutricion en pacientes, puede afectar su pronéstico y estancia
hospitalaria, se han desarrollado diferentes herramientas que permiten la deteccién
de la misma para asi dar con esta problematica de manera eficiente.

Por ello en la actualidad se cuenta con diferentes herramientas que agilizan la
deteccion temprana de malnutricion como lo son el NUTRIC Score, VGS, entre

otras.

10



5.2. Evaluacion del estado nutricional en UCI

Es vital evaluar al paciente en todo momento, pero mucho mas cuando se encuentra
critico, porque puede tener complicaciones y eso hace que el estado nutricional
disminuya progresivamente. Por lo tanto, el rol del nutricionista puede influenciar
positivamente en él estado del paciente, de mejor forma si el equipo nutricional
puede indicarles a los médicos lo importante que es cuidar la salud nutricional del

paciente.

El estado nutricional puede ser evaluado por medio de signos de alerta, como el
indice de masa corporal que determina por diferentes rangos si el paciente se
encuentra con bajo peso, normopeso u obesidad, pudiendo identificar alguna
problematica relacionada con su peso. Asi mismo la evaluacion de la masa muscular
puede ser un indicador de riesgo nutricional deficiente, en casos donde el paciente
presente una pérdida considerable de manera involuntaria o si presenta sarcopenia.
Ademas de estos signos de alerta existen herramientas disefiadas especificamente
para evaluar de diferentes formas el estado nutricional o el riesgo nutricional que
tienen los pacientes internados como lo es el NRS 2002, la VGS, el MUST o el
NUTRIC Score, con estas herramientas se puede evaluar mediante preguntas al
paciente o por los signos que presenta su estado nutricional, son utiles en casos
donde los pacientes no pueden responder preguntas por su estado neurolégico

como es la situacion con la mayoria de pacientes en UCI°.

En diversos estudios se evalud la efectividad del soporte nutricional en pacientes
criticos, se encontré que el soporte nutricional enteral no cubre los requerimientos
del paciente, por eso optaron por mezclar los dos soportes nutricionales, enteral y
parenteral, para asi completar los requerimientos necesarios y combatir la

desnutricion®
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5.3. La herramienta NUTRIC Score

El NUTRIC Score fue creado en el 2011 para diagnosticar el riesgo nutricional,
especificamente para los pacientes de unidad de cuidados intensivos, en el cual su
riesgo nutricional se mide por medio de variables, siendo: SOFA, APACHE, edad,
numero de enfermedades diagnosticadas, dias de ingreso a UCI. Ademas, también
puede anadirse una variable adicional, pero con las variables mencionadas

anteriormente se puede realizar sin problema esta evaluacion®.

Se realiz6 una prueba de la herramienta en pacientes de Brasil, por medio de las
historias clinicas recopilaron la informacion necesaria para realizar la evaluacion. Al
terminar esta prueba, el equipo multidisciplinario indicd que el cribado nutricional
creado para los pacientes de cuidados intensivos es de muy facil interpretacion,
permitiendo que el servicio de nutricion pueda enfocarse en los pacientes con

diagndstico de un estado nutricional deficiente®.

En la actualidad esta herramienta esta ganando reconocimiento entre los
profesionales de la salud. Su uso se empez6 a darse por los médicos para identificar
si el riesgo nutricional influye en el estado de salud de los pacientes de UCI,
confirmando que la deteccién temprana de un alto riesgo nutricional puede
influenciar en el prondstico del paciente. Sin embargo, aun varios hospitales
permanecen sin implementar el NUTRIC Score. El uso de esta herramienta no debe
ser exclusivo de la unidad técnica de nutricion del hospital, debe ser utilizado por el
servicio de los médicos intensivistas como parte del protocolo de entrada. Con un
monitoreo idoneo de esta condicidn, es posible mitigar el aumento de la tasa de

mortalidad y el tiempo de la estancia hospitalaria.
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54. Estudios internacionales con NUTRIC Score

Se realizd una investigacion en México donde se comparé la cuantificacion de
neutrofilos y linfocitos con el estado nutricional del paciente. Se tom6 los datos de
130 pacientes que ingresaron al hospital durante 11 meses, desde el afio 2023 hasta
el 2024. Se dividié en 2 grupos la poblacién estudiada segun su desenlace (estables
o fallecidos) indicd que el 33.84% de los pacientes que ingresan por sepsis Yy
tuvieron un buen prondstico tuvieron un riesgo nutricional de 3 puntos y en pacientes
que fallecieron su riesgo nutricional es fue de 6 puntos en adelante. Segun el estudio
realizado no encontraron relacion con un valor bioquimico y el estado nutricional por
el cual ese dato no puede influir en que el paciente nutricionalmente esté deficiente’.
Este estudio a pesar de demostrar que esos datos bioquimicos no representan una
asociacion a su riesgo nutricional, le permite tener exposicion a la herramienta
NUTRIC Score, para que asi con la relevancia que obtenga pueda implementarse

en hospitales.

En Rusia se realiz6é un estudio en Rusia sobre la alteracién del estado nutricional
con los diagndsticos de ingreso, especificamente en politraumatismo y ACV. En
estos diagnosticos se encontré una afeccion en la parte nutricional porque se
caracterizaron por tener cambios en su metabolismo, estos mismos aumentando su
riesgo nutricional®. De igual manera se dio uso al NUTRIC Score por medio de esta
investigacidon, permitiéndoles detectar el grupo vulnerable. Incluyeron a 1352
pacientes de UCI con los diagndsticos ya mencionados, se reflejé un porcentaje en
los diagndsticos de politraumatismo segun su estado nutricional con un 60,22%
(normal), 160,59% (severo). En pacientes con diagnéstico de ACV con un 159,19%

de un estado nutricional éptimo, 531,64% con un alto riesgo nutricional®.

En un estudio realizado en 2021 por Chavarria se comparé la herramienta NUTRIC
Score y los criterios GLIM para determinar el estado nutricional del paciente critico.

Se analizaron los resultados de un estudio de 101, donde el 41.66% reflejan alto
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riesgo nutricional segun NUTRIC Score, afectando el estado nutricional y la tasa de
mortalidad, mientras que un 8.47% segun los criterios GLIM reflejé6 un estado

nutricional deficiente®.

5.5. Estudios en Latinoamérica y Ecuador

Se investigaron dos estudios: el primero aborda del alto riesgo nutricional que existe

en Latinoamérica y el segundo trata sobre el riesgo nutricional en Ecuador.

En Latinoamérica, hace tiempo se realizé un estudio que reflejé un gran problema
nutricional, evidenciado con un porcentaje del 44.9 a 50.2%. Actualmente, se indica
que las estadisticas mencionadas no han variado y que el problema nutricional
persiste'®. Se realizo una prueba de riesgo nutricional en 87 hospitales, aplicada en
las primeras horas del ingreso del paciente. Segun el tamizaje nutricional realizado,
se identificé un 33% de malnutricion. Los resultados se dividieron entre pacientes
que habian sido intervenido quirdargicamente, que presentaban un 30,3%, y de otros
pacientes hospitalizados que tenian un 35.5%°. Se ha investigado que existen dos
tamizajes nutricionales que se usan frecuentemente en los diferentes hospitales, lo
cual se refleja en que el Nutritional Risk Screening se ha utilizado en un 75.9% de
los casos y en el NUTRIC Score en un 18,4%'°. Se ha evidenciado que no existe
un tamizaje nutricional especifico que se utilice en todos los paises del mundo. Sin
embargo, existen varios datos importantes para poder identificar si el paciente tiene
desnutricion, como las medidas antropomeétricas y algunas preguntas que se
realizan a los pacientes sobre el apetito o temas relacionados. En el caso de

pacientes que no se pueden comunicar, se revisa su historia clinica’®.

Se han realizado estudios en Ecuador, en la ciudad de Loja, que utilizaron la
herramienta NUTRIC Score para justificar el tema de la investigacion. Estos
estudios indican que un estado nutricional deficiente influye en la muerte del
paciente especialmente en los hombres' En las estadisticas reflejan que hay mas

mujeres hospitalizadas que hombres en ese hospital. Se indic6 que un 52.7%
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presenta desnutricién y otro 47.3% se encuentra aparentemente en un estado
nutricional 6ptimo™. En el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
(HTMC) no se encuentran estudios realizados con la herramienta NUTRIC Score en

pacientes de UCI que identifiquen si tienen un alto riesgo nutricional.

6. Marco Conceptual

En el presente apartado se analizaran, en orden, los principales términos o variables
fundamentales que se usaran durante el desarrollo de la investigacion, con el fin de
contextualizar correctamente cada seccion que se abordara mas adelante. De este
modo, se obtiene un marco tedrico claro y pertinente, orientado a la evaluacion del
riesgo nutricional en pacientes criticos por medio de la aplicacion del NUTRIC

Score.

6.1. Estado nutricional

El estado nutricional se define como la condicion de salud de una persona en
relacion con su situacion nutricional. Este estado esta determinado por diversos
factores como la ingesta caldrica, el gasto energético, la absorcién y disponibilidad
de nutrientes, y su utilizacién para funciones fisiolégicas esenciales. Su evaluacion
puede realizarse mediante valoracion clinica, mediciones antropométricas, pruebas

bioquimicas, tamizajes nutricionales y examenes funcionales del paciente '2.

Una vez realizada esta evaluacion, se podra determinar en qué estado de nutricion
se encuentra, sea normonutrido, desnutrido o en sobrepeso. El estado nutricional
es de suma relevancia en el ambito hospitalario porque puede definir el posible

deterioro que pueda llegar a presentar durante la estancia hospitalaria.
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Teniendo en cuenta esto, si se extrapola a pacientes criticos, si presentan un estado
nutricional deteriorado, podrian ser mas susceptibles a contraer infecciones, no
poder cicatrizar heridas, agravando su cuadro y aumentando su estancia

hospitalaria.

Es fundamental reconocer que el estado nutricional es un parametro que puede
variar con frecuencia segun el estado del paciente y las intervenciones durante la
estancia hospitalaria. Factores tales como el estrés metabdlico, la inmovilidad del
paciente, los largos periodos de ayuno, la respuesta inflamatoria o un soporte
nutricional acorde a sus necesidades pueden determinar su deterioro o mejora en

cuestion de dias.

Por esta razén, determinar el estado nutricional de los pacientes debe ser medido
de manera periodica, en especial en pacientes criticos. El estado nutricional no solo
permite un mejor prondstico, sino que ademas logra una mejor respuesta a las

intervenciones médicas, desde el tratamiento médico, quirurgico o farmacolégico.

Al identificar el estado nutricional se puede determinar de manera especifica las
necesidades que tenga el paciente, dependiendo de sus enfermedades y
necesidades patoldgicas. El estado nutricional no solo es un indicador puntual, sino

gue es una herramienta clave para las decisiones clinicas.

6.2. Riesgo nutricional

El riesgo nutricional consiste en la posibilidad de que un individuo se encuentre en
una situacion que lo predisponga a la desnutricion o a complicaciones derivadas de
esta, aunque aun no existan signos clinicos que lo evidencien. Su identificacién es
fundamental en el ambito hospitalario, especialmente en areas criticas, ya que
permite establecer las necesidades nutricionales adecuadas del paciente, lo que

contribuye a mejorar el pronostico y reducir complicaciones 3.
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Para poder detectar un posible riesgo nutricional en los pacientes, es de suma
importancia el uso de tamizajes. Estos pueden permitir tener una vision a tiempo de
su riesgo nutricional para asi ajustar su tratamiento y evitar complicaciones. Estos
tamizajes analizan factores como las comorbilidades, las pérdidas de peso
involuntarias, las pérdidas de fuerza o la pérdida del apetito.

La deteccién temprana del riesgo nutricional influye positivamente en el prondstico
del paciente. No solo por el beneficio que trae al evitar una desnutricion marcada,
sino también en el hecho de que el paciente se encontrara con un soporte nutricional
acorde a sus necesidades, permitiendo una mejor recuperacion y evitando

complicaciones que pueda presentar durante la estancia hospitalaria.

6.3. NUTRIC Score

EINUTRIC Score es una herramienta disefiada para determinar el riesgo nutricional
en pacientes de UCI. Incluye las variables: edad, puntuacion APACHE I, puntuacion
SOFA, numero de comorbilidades y los dias transcurridos desde el ingreso
hospitalario hasta la admisién a UCI. A partir de estas variables se obtiene un
puntaje que clasifica a los pacientes en bajo riesgo de malnutricion (0 a 4 puntos) o
alto riesgo de malnutricion (5 a 9 puntos). Ademas de las variables mencionadas,
existe la variable interleucina-6 (IL-6), la cual se considera opcional, ya que el
puntaje puede calcularse sin ella. El uso de esta herramienta permite identificar a

los pacientes que requieren una terapia nutricional agresiva 415,

Esta es una herramienta desarrollada por la necesidad de tener un instrumento de
medicion especifico para pacientes criticos, donde se destaca el estado nutricional
relacionado con el estado funcional fisiolégico. Este tipo de cambios pueden ocurrir
rapidamente, por lo que usar esta herramienta nos brinda un indicio del nivel de

prioridad que se le debe dar a este paciente.
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A diferencia del resto de herramientas nutricionales y tamizajes, el NUTRIC Score
analiza parametros clinicos y fisioldgicos, para asi obtener su riesgo de malnutricién
mediante el nivel de estrés al que estan sometidos. Gracias a la obtencion de este
resultado, se obtiene de manera precisa la necesidad nutricional que tiene el

paciente.

El uso clinico es rapido y practico, por lo que suele ser usado en las unidades de
cuidados intensivos del mundo. Permite estratificar el nivel de prioridad que tenga
cada paciente segun su nivel de malnutricion, con el fin de priorizar a los pacientes

que requieran de una terapia nutricional agresiva.

Ademas de su practicidad, es una herramienta factible de usar porque los criterios
que toma en cuenta son criterios usualmente registrados durante la estancia
hospitalaria en pacientes de areas criticas, y pueden ser consultados directamente

en el sistema del hospital.

Eluso del NUTRIC Score al ingreso al area de cuidados intensivos facilita el proceso
de toma de decisiones, permitiendo darle prioridad a aquellos pacientes que
necesiten un apoyo nutricional temprano, lo cual impacta positivamente en el

prondstico del paciente.

Aquellos con puntajes altos son quienes presentan un aumento del catabolismo, lo
que los predispone a presentar un mal pronostico. Por esto, la intervencion
temprana en pacientes prioritarios marca la diferencia en la evolucién que tenga el

paciente.

18



6.4. Paciente critico

El paciente critico es aquel que presenta un riesgo aumentado de morbimortalidad,
generalmente asociado a una o multiples fallas organicas. Este tipo de pacientes
requiere un manejo especializado y prioritario, con monitoreo continuo de signos
vitales y tratamiento intensivo, por lo que suelen ingresar a las areas criticas del

hospital, segun su nivel de gravedad.

Debido a su condicién, tienden a desarrollar nuevas complicaciones o agravar las
ya existentes, lo que incrementa su estrés metabdlico y compromete sus funciones
vitales, llegando a requerir un soporte avanzado para mantener la estabilidad

fisioldgica 6.

Los pacientes criticos requieren de un nivel de atencion alto por la falla multiorganica
que les impide poder cumplir con sus procesos fisioldgicos con normalidad. Son
pacientes que pueden alterar su estado de salud, tanto neurolégico, como sus
signos vitales o parametros respiratorios, repentinamente, por lo que es vital su
monitoreo continuo. Al presentar alguna falla fisiolégica, necesitan de medios que
los estabilicen y los analicen, como pueden ser la ventilacidon mecanica, bombas de

infusidon o el monitor cardiaco.

En el ambito nutricional, este tipo de pacientes suelen, de la misma forma, tener un
cuidado critico, ya que se encuentran en un estado hipercatabdlico, por lo que de
alguna forma se debe de frenar o revertir esta situacioén para asi mejorar el estado
de salud de aquellos. La masa muscular se ve afectada por este catabolismo, por
lo que sus requerimientos proteicos-caloricos se ven aumentados.

Un paciente con sepsis, fiebre o alguna situacion clinica que involucre un desgaste
fisioldgico, como lo es una intervencién quirdrgica, presenta un desgaste
metabdlico. Por esta razén, la valoracién nutricional debe ser fundamental a la hora

de atender las necesidades de un paciente hospitalizado en areas criticas.
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6.5. Unidad de Cuidados Intensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), es el area donde ingresan los pacientes
que requieren de un soporte intensivo por presentar condiciones de salud que
representan un riesgo vital. En esta area es fundamental el manejo nutricional ya
que puede influir sobre el prondstico del paciente, mejorando o agravando su

evoluciéon dependiendo de su estado nutricional.

Muchos de estos pacientes ingresan con un riesgo nutricional elevado, por lo que
idealmente en estos casos se los manejara con un tratamiento nutricional agresivo

para evitar posibles descompensaciones asociadas a la malnutriciéon 7.

En esta area, el enfoque nutricional cubre un rol relevante porque estos pacientes
suelen presentar un riesgo elevado de malnutricion. Todos los factores a los que se
exponen, como el estrés metabdlico, la falla sistémica, y periodos de ayuno
prolongados, promueven a un desequilibrio nutricional. Por lo que la terapia
nutricional en estos pacientes debe ser especializada para las condiciones clinicas
en las que se encuentre el paciente, para asi conseguir una recuperacion y

pronostico ideal.

El area de Unidad de Cuidados Intensivos en el hospital es el area que mejor
equipada esta en cuanto a tecnologia y herramientas para el monitoreo continuo y
el apoyo en situaciones criticas. Los equipos mas utilizados en esta area son la
bomba de perfusién, la bomba de infusion, ventiladores mecanicos, sistemas de

didlisis y dispositivos de drenaje de liquido pleural.
Todo este equipo, junto a la infraestructura que maneja esta area, la convierten en

un entorno donde los pacientes criticos pueden pasar de tener parametros alterados

a un estado estable.
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6.6. APACHEII

El APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il) es una
herramienta utilizada para identificar el nivel de gravedad en pacientes ingresados
a la Unidad de Cuidados Intensivos durante las primeras 24 horas. Para calcular el
puntaje, se consideran variables fisiolégicas clave como la temperatura corporal,
presién arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, PaO,, pH
arterial, sodio y potasio sérico, hematocrito, leucocitos, escala de coma de Glasgow
y edad. Ademas, bajo ciertos criterios clinicos, pueden incluirse otras variables
especificas. Esta herramienta es fundamental en UCI, ya que permite estimar el
grado de severidad del paciente y, en funcion de ello, establecer el nivel de atencidn

requerido'®.

Con la herramienta APACHE Il no hay rangos prestablecidos para poder dar una
interpretacién de los datos, ya que como tal es una herramienta que ayuda a
cualificar el riesgo de mortalidad que tienen los pacientes, donde por lo general si el
paciente consigue una puntuacion mayor a 12, ya califica a tener un alto riesgo de
mortalidad. Sin embargo, para fines investigativos en diferentes estudios, se
establecié una escala de puntos con las que se puede interpretar el resultado de
esta herramienta. La interpretacion de estos puntos seria la siguiente: en
puntuaciones bajas de 0 a 10 se interpreta como un bajo riesgo de mortalidad, en
puntuaciones de 11 a 20 se interpreta como un riesgo moderado de mortalidad, en
puntuaciones de 21 a 30 se interpreta como un riesgo alto de mortalidad y en

puntuaciones de 31 o mas se interpreta como un riesgo muy alto de mortalidad.

Una vez obtenido el puntaje final del APACHE II, este se utiliza como guia en la
toma de decisiones respecto al nivel de prioridad que pueda tener algun paciente
del area critica. Los pacientes con un puntaje elevado indicaran que tienen un alto
riesgo de mortalidad, lo que significara que se plantearan estrategias mas
especificas y ajustadas a su estado clinico. Por otro lado, si los pacientes presentan

un marcador con puntaje bajo o medio, se puede optar por un tratamiento intensivo
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qgue busque su recuperacion total. De esta forma, el equipo integral del area critica

sabe como manejar el nivel de soporte requerido para cada paciente.

El APACHE I, asi como tiene un gran valor en el area médica, también es
ampliamente utilizado como variable en estudios académicos. Es una herramienta
utilizada para evaluar segun sus resultados el estado que tengan los pacientes en
UCl.

De esta forma, es una variable util para comparar el nivel de gravedad entre los
pacientes de diferentes instituciones. Gracias a su estandarizacion, permite generar
estadisticas relevantes sobre tasas de mortalidad, efectividad de protocolos, nivel
de atencion, volviéndolo una herramienta muy util para el analisis de la gestion
hospitalaria.

6.7. SOFA

El SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) es una herramienta disefiada para
determinar el grado de disfuncion de o&rganos en pacientes criticos. Esta
herramienta evalua seis sistemas fisioldgicos: cardiovascular, respiratorio, renal,

neuroldgico, hepatico y de coagulacion.

Cada sistema se califica con un puntaje del 0 a 4, segun el grado de severidad de
cada sistema, obteniendo al final un puntaje total que va del 0 a 24. No existe un
método oficial para interpretar el resultado de la puntuacién total, ya que es una
herramienta de monitoreo, sin embargo, en pacientes que ingresan con una
infeccidn, si obtiene un puntaje mayor o igual a 2, puede indicar el tipo de sepsis
que padece. Ademas, si el paciente obtiene una puntuacion mayor o igual a 7, ya
puede considerarse un paciente con un riesgo significativo de mortalidad, sin
definirse como un valor de interpretacion, unicamente como valor de monitoreo

diario’®.
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Es una escala que, al igual que el APACHE II, es utilizada en pacientes criticos, en
este caso para evaluar el estado funcional de sus 6rganos a lo largo del tiempo.
Principalmente, este puede indicarnos los cambios que el paciente ha tenido a lo
largo del tiempo en su estado fisioldgico, permitiendo que el equipo médico pueda
detectar sefiales de alerta con anticipacion. A diferencia de ciertas escalas de
ingreso usadas en el ambito médico, la escala SOFA puede ser utilizada
posteriormente a lo largo de la estancia hospitalaria, obteniendo un monitoreo
fisiolégico dinamico. Esto facilita la toma de decisiones oportunas sobre las

intervenciones que puedan beneficiar el estado de salud del paciente.

A pesar de no tener una escala oficial para interpretar su puntuacion, en ciertos
estudios donde se utiliza el SOFA, se da uso a una escala aceptada para darle una
categorizacion e interpretacion a la puntuacion, con el fin de que pueda entenderse
visualmente y para poder organizarlo en revisiones descriptivas. Lo que se analiza
en esta escala es el nivel de disfuncion organica, la cual se organiza de la siguiente
forma: de 0 a 5 una disfuncion organica leve, de 6 a 9 una disfuncidon organica
moderada, de 10 a 14 una disfuncion organica grave y si es mayor o igual a 15 es

una falla multiorganica.

De esta forma puede explicarse el grado de severidad que tiene el paciente en el
momento de la toma de datos, teniendo siempre en cuenta que el SOFA es una

herramienta de monitoreo, mas no de diagndstico.

Es una herramienta que puede ser aplicada después del ingreso, por lo que es
utilizada como una herramienta de seguimiento secuencial a lo largo de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos. Puede ayudar a observar el deterioro o mejora

de la evolucion del paciente.

La evaluacion continua permite analizar los tratamientos seguidos, dependiendo del
puntaje que tenga el paciente al momento de la evaluacion. Asi se puede ajustar de

mejor forma las necesidades que este tenga. Por lo que el SOFA no es solo una
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herramienta de diagndstico, sino que también es una herramienta indispensable
para darle seguimiento al paciente, volviéndola un instrumento perfecto para el

monitoreo.

El SOFA es una herramienta validada en las unidades de cuidados intensivos, ya
que permite poder tener una vision del estado critico de cada paciente y asi poder
clasificar su prioridad. Asimismo, es una herramienta que se utiliza como un
predictor de mortalidad. Por estas razones, es una de las variables mas importantes
dentro del NUTRIC Score, porque esta indica el grado de afeccién multiorganica en
el que se encuentra el paciente, el cual puede influir directamente en el estado

nutricional del paciente.

Los pacientes que presentan un puntaje SOFA alto pueden indicar que se
encuentran en un estado hipercatabdlico, por lo que la atencion nutricional debe ser
intensiva, ya que podrian llegar a tener desnutricion si no se les da la suficiente
prioridad. La terapia nutricional agresiva inicial estaria justificada en este tipo de

casos para poder cubrir los requerimientos necesarios.

6.8. Ventilacion mecanica

La ventilacion mecanica es una intervencion realizada con frecuencia en el area de
terapia intensiva, en pacientes que presentan dificultad respiratoria autbnoma. Esta
técnica permite compensar la ineficiencia del sistema respiratorio, estabilizando al
paciente y garantizando un adecuado intercambio gaseoso. Su necesidad suele
indicar un deterioro fisiolégico significativo, lo cual puede asociarse a un mayor
riesgo de malnutricion. En este contexto, la implementacion de ventilacion mecanica

puede justificar la necesidad de un soporte nutricional agresivo 29,

Existen diferentes tipos de ventilacibn mecanica que pueden utilizarse en los
pacientes: los invasivos y los no invasivos. La diferencia entre ellos radica en el

grado de asistencia que un paciente necesite. Se denomina invasiva a
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procedimientos como una intubacién endotraqueal o una traqueostomia; por otro
lado, la no invasiva es el uso de canulas o mascarillas. Ambas tienen el mismo
objetivo, el cual es asistir al paciente para mantener una buena oxigenacion y

ventilacién cuando este no puede hacerlo por su cuenta.

Aunque esta puede ser una medida de cuidado al paciente, puede llegar a tener
ciertos impactos negativos en él. Entre ellos estan la atrofia muscular en los
musculos usados para la respiracion y las infecciones relacionadas con el uso del
ventilador. Estos detalles deben ser cuidados con detenimiento para evitar una mala
evolucion en el paciente, permitiendo asi que este mismo pueda tener el mejor

prondstico posible.

La accion de respirar es un gasto energético basal, por lo que cuando el paciente
no es capaz de realizar esta accidn con normalidad, sus requerimientos se veran
aumentados. Por lo tanto, la ventilacion mecanica puede ayudar a prevenir que el
cuerpo se encuentre en altos niveles de estrés metabdlico y mantenga una funcion

inmunologica funcional.

Si el paciente se encuentra con desnutricién, lo mas probable es que no pueda
progresar en su estado fisioldgico, lo que dificultara el destete de la ventilacion

mecanica, prolongando su estancia y empeorando su pronostico.

6.9. Soporte nutricional agresivo

El soporte nutricional agresivo consiste en la administracién temprana y en cantidad
significativa de macronutrientes, con el objetivo de evitar la progresion a la
malnutricion en pacientes con alto riesgo nutricional y, a su vez, mejorar su evolucidn
clinica. Esta intervencion, comunmente aplicada en unidades de cuidados
intensivos, se realiza frecuentemente mediante la inclusion de nutricién enteral,
utilizando formulas especializadas que permiten cubrir los requerimientos

energéticos y proteicos aumentados por el estrés metabdlico. A diferencia del
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soporte nutricional convencional, el cual se ajusta “in crescendo” en funcién de la
tolerancia del paciente, el enfoque agresivo inicia con un aporte considerable desde
el comienzo, para garantizar una cobertura adecuada de las necesidades

nutricionales 21,

En los pacientes criticos es comun que su metabolismo se encuentre acelerado
debido al estrés fisioldgico, o que desgastara sus reservas energéticas hasta que
el organismo empiece a obtener energia a partir de la masa muscular, haciendo que

el paciente empeore su situacion.

El soporte nutricional agresivo se justifica en casos donde el paciente se encuentra
con un alto riesgo de malnutricion, el cual podemos determinar por medio del
NUTRIC Score. Una intervencion nutricional temprana en este tipo de pacientes
permitira retrasar o frenar la desnutricion a la que se expone. Por lo que su
tratamiento tendra una mejor respuesta, mejorando asi su prondstico. De esta
forma, con la intervencion nutricional agresiva, se evita que el paciente entre en un

estado de desnutricién durante los primeros dias de hospitalizacion.

El principal objetivo de la intervencion nutricional agresiva sera cubrir los
requerimientos necesarios del paciente en sus momentos mas criticos. Esto se logra
por medio de formulas de nutricion enteral, las cuales permiten cubrir sus
requerimientos de manera eficaz. La cantidad administrada depende de la
tolerancia del paciente, ya que una cantidad sin medida puede ser contraproducente
y empeorar su cuadro. Esta intervencion evitara el catabolismo, lo que mejorara sus

funciones fisiolégicas e inmunoldgicas.

Para poder dar paso a este tipo de intervencion se requiere de un estricto monitoreo
clinico por parte del equipo integral del area critica. No todos los pacientes que se
encuentran con un alto riesgo de malnutricion pueden beneficiarse de este
tratamiento; se toma en cuenta si el paciente presenta nauseas, reflujo, distension

abdominal, alteraciones bioquimicas y su hemodinamica.
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El éxito en este tipo de intervenciones esta en la individualizacion, ya que no todos
los pacientes se veran beneficiados con el mismo tratamiento. Por lo tanto, el equipo
de nutricion debera individualizar el mejor tratamiento para cada paciente. De esta
manera, el paciente podra evolucionar positivamente en caso de que pueda

beneficiarse, y se lograra acortar su estancia hospitalaria.
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7. Metodologia

7.1. Tipo de investigacion

La investigacidn se desarrollé bajo un enfoque cuantitativo, dado a que su prioridad
esta en medir variables cuantitativas mediante estadisticas. El tipo de investigacion

fue observacional, descriptiva y retrospectivo.

. Observacional: Los datos obtenidos fueron tomados en base a la

observacion y no fueron manipulados por ninguna fuente externa.

. Descriptivo: El estudio analizé cada resultado por medio de estadisticas

para asi poder dar una descripcién de cada uno de ellos.

. Retrospectivo: Los datos obtenidos fueron tomados por medio de una base
de datos otorgada por el hospital, donde se analizaron los pacientes dentro de un

periodo de tiempo.

7.2. Poblacion y muestra

7.2.1. Determinacién del Tamafio de Muestra

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Justificacion del Método de Muestreo:

El presente estudio utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia,
justificado por las siguientes consideraciones metodologicas y contextuales:

1. Naturaleza Exploratoria del Estudio:

e El objetivo primario es descriptivo-exploratorio, no inferencial hacia una

poblacién mayor.
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e Busca establecer unalinea base institucional para futuros estudios

analiticos.

2. Limitaciones Institucionales Especificas:

e Heterogeneidad en documentacion clinica: Los scores APACHE Il y
SOFA no se calculan sistematicamente en todos los pacientes.

e Recursos limitados: Estudio de pregrado con restricciones de tiempo y

personal para completar datos faltantes.

3. Criterios de Suficiencia Muestral:

Para estudios descriptivos de prevalencia, se consideroé:
Muestra minima para prevalencia con precision aceptable:
n=(Z2axpxq)/d?

Donde:
- Za = 1.96 (confianza 95%)

- p = 0.30 (prevalencia estimada conservadora)
-q=0.70 (1-p)
- d = 0.09 (precision £9%, amplia por naturaleza exploratoria)

n=(1.96%x 0.30 x 0.70) / 0.09%2 = 100.3 = 101 pacientes

La muestra obtenida (n=104) cumple con este criterio minimo para un estudio

exploratorio institucional.
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7.3.  Criterios de inclusién:

- Pacientes adultos que ingresaron al area de cuidados intensivos del HTMC.
- Pacientes que contaban con informaciéon completa en el sistema para poder
realizar el calculo del NUTRIC Score.

7.4. Criterios de exclusion:

- Pacientes menores de 18 ainos.

- Pacientes con informacion insuficiente en el sistema que imposibilitan la toma
de variables completas.

7.5. Instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos la unidad técnica de investigacion del HTMC facilité la
base de datos con los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos en

el periodo de enero a junio del 2025.

A partir de esta base de datos, se accedi6 en la historia clinica de cada paciente,

donde en aquellos que tenian la informacion completa se tomé lo siguiente:

. Datos obtenidos directamente de la base de datos:
- Edad

- Sexo

- CIE10 del diagndstico de ingreso.

. Datos sociodemograficos y clinicos:
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- Dias desde el ingreso al hospital hasta la admisién a la unidad de cuidados

intensivos

- La cantidad de comorbilidades

- Necesidad de ventilacién mecanica

- Sedantes activos durante su estancia.

. Datos para calcular el NUTRIC Score: En el sistema se revis6 en cada
historia clinica exhaustivamente si el paciente fue valorado al ingreso con el puntaje
de SOFA y con el puntaje de APACHE II. Ademas de estas variables las otras
variables necesarias fueron tomadas de igual forma, como se menciono

anteriormente.

. Variables de resultado: Una vez tomados los datos necesarios para poder
realizar el NUTRIC Score, se obtuvo el puntaje. A partir de este se categorizé al
paciente con alto riesgo de malnutricidn o con bajo riesgo de malnutricion. Ademas
de esto, con la variable CIE10 de ingreso se categorizé segun el area fisiologica
afectada en el paciente, entre las cuales estaban: abdominal, neuroldgico,

pulmonar, séptico o traumatoldgico.

7.6. Procedimiento de Recoleccion de Datos.
Se recopilaron los datos de todos los pacientes del HTMC en el periodo de enero a
junio del 2025. A continuacion, se indican los pasos que se siguieron para recolectar

la informacién.
. Autorizacion del hospital: Se solicitdé el permiso al departamento de

investigacién y se explicd que se iba a realizar un trabajo de investigacion en

pacientes que se encuentran en UCI.
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. Eleccién de pacientes: Se seleccionaron a los pacientes mayores a 18 afos
que ingresaron a UCI. En el hospital, se clasifican en UCI A, B, C y se reviso la

historia clinica que se indicaba en la base de datos que facilitd el hospital.

. Datos recolectados: Se reviso la base de datos que entregd el hospital y se
determind que solo tenia los datos personales del paciente, pero no las variables
que necesitamos para el tamizaje nutricional. Sin embargo, se buscaron paciente

por paciente y se lograron recolectar 104 pacientes que tenian sus datos completos.

. Puntuacion NUTRIC Score: Una vez recolectados los datos completos de
cada paciente, se procedié a calcular la puntuacién de cada paciente manualmente
con el puntaje que representa cada variable. Una vez obtenido el resultado,
dependiendo de su puntuacion, se pudo definir |la interpretacion de la misma, siendo

bajo riesgo de malnutricion o alto riesgo de malnutricion.

7.7. Analisis de datos

La informacion recolectada fue tabulada en una base de datos inicialmente en un
documento de Microsoft Excel con toda la informacion necesaria. Posteriormente
para el procesamiento de la informacién, la creacién de graficos se utilizé Microsoft
Excel y el analisis de las estadisticas se utilizara el software Jamovi en su version

2.5.6.

Sabiendo que la investigacién esta enfocada a la estadistica descriptiva, se

analizaran los resultados y graficos de esta forma:

- Andlisis de variables cualitativas: Se analizara los porcentajes y la frecuencia

de las variables como el:

- Sexo
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- Diagnéstico de ingreso

- Clasificacion de SOFA

- Clasificacion de APACHE Il

- Clasificacion de NUTRIC Score

- Uso de ventilacion Mecanica

Uso de sedantes Activos.

- Analisis de variables cuantitativas: Se analizaran las medidas de tendencia

central y dispersion (media, desviacion estandar y medianas) de variables como:

Edad

- Puntuacion de APACHE

- Puntuacion de SOFA

- Puntuacion de NUTRIC Score

- Numero de comorbilidades

- Dias hasta admision a UCI.
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8. Resultados

8.1. Analisis descriptivo general

La muestra estuvo conformada por 104 pacientes adultos que se encontraron en el

area de UCI del HTMC en el periodo de enero a junio del afo 2025.

En el siguiente cuadro encontraremos el andlisis de cada una de las variables

numeéricas de la investigacion, para interpretar el resultado de cada una de ellas por

individual:
Tabla 1
Descriptiva de variables cuantitativas
DIAS
i 3 } PUNTAJE
PUNTUACION PUNTUACION NUMERO DE HASTA
EDAD NUTRIC
APACHE Il SOFA COMORBILIDADES ADMISION
SCORE
A UCI
N 104 104 104 104 104 104
Media 58.1 15.8 6.13 2.13 2.02 3.46
Mediana 60.5 15 5 2 1 3
Desviacion
20.2 6.6 3.98 1.71 4.62 1.95
estandar
Minimo 18 0 0 0 0 0
Maximo 95 30 18 7 30 8
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8.1.1. Anadlisis por medio de la tabla de descriptiva de variables

cuantitativas de variable “edad”

La media de la edad fue de 58.1 + 20.2 anos, lo que sugiere que la poblacién es de
una edad adulta. En cuanto a los percentiles el 25% de los pacientes tiene 43.5

anos, el 50% corresponde a la mediana de 60.5 y el 75% tienen 75.3 anos 0 menos.

Grafico 1

Histograma de variable “edad”

EDAD

Frecuecncia
O = N W b 0o

— e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1 e e e e e e ) e e e e e e e e e e

e e . . S S S e s S S S S T T T S S e e s s o

35



8.1.2. Anadlisis de tabla de frecuencia del Riesgo de Mortalidad APACHE Il

La media de la puntuacion fue de 15.8 £ 6.60 puntos, lo que sugiere que la poblacion
presenta una gravedad moderada al momento de su ingreso. En cuanto a los
percentiles el 25% de los pacientes tienen 11 puntos, el 50% corresponde a la

mediana de 15 puntos y el 75% tienen 20 puntos o menos.

Tabla 2

Frecuencia de variable Riesgo de mortalidad

RIESGO DE
MORTALIDAD Frecuencias % del Total % Acumulado
(APACHE I1)
Alto riesgo 23 22.1% 22.1%
Bajo riesgo 24 23.1% 452 %
Riesgo

57 54.8% 100.0%
moderado

Segun la tabla de frecuencia, se indicé un riesgo moderado en la mayoria de los
pacientes, lo que sugiere que la tasa de mortalidad aumenta segun el puntaje de
APACHE II, el cual se encuentra entre 11 a 20 puntos. Sin embargo, los pacientes
con riesgo moderado deben recibir una atencién inmediata o una valoracion

subsecuente para reducir su riesgo de mortalidad y asi asi poder controlarlos.

Por otro lado, no es deseable que un paciente alcance un riesgo moderado, ya que
en algunas ocasiones esto podria ser resultado de una falta de atencion inmediata
por parte del equipo multidisciplinario, o en otras situaciones, puede deberse a un

diagnostico de ingreso muy traumatico que alterd su organismo.
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8.1.3. Anadlisis de histograma del riesgo de mortalidad APACHE II

Con la grafica se evidencia que un 23.1% de los pacientes tienen un bajo riesgo de
mortalidad, un 54.8% de los pacientes tienen un riesgo moderado de mortalidad y
un 22.1% de los pacientes tienen un riesgo alto de mortalidad. Por lo que la mayor
cantidad de pacientes de la poblacién (54.8%) tienen un riesgo moderado de

mortalidad.

Grafico 2

Histograma de variable Riesgo de mortalidad
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8.1.4. Analisis de tabla de frecuencia Puntuacion SOFA

La media de la puntuacion fue de 6.13 £ 3.98 puntos, lo que sugiere que la poblacion
presenta una disfuncién leve. En cuanto a los percentiles el 25% de los pacientes
tienen 3 puntos, el 50% corresponde a la mediana de 5 puntos y el 75% tienen 9

puntos 0 menos.

Tabla 3

Frecuencia de variable SOFA

GRADO DE

DISFUNCION Frecuencias % del Total % Acumulado
(SOFA)

Grave 17 16.3% 16.3%
Leve 53 51.0% 67.3%
Moderada 31 29.8% 97.1%
Muy grave 3 2.9% 100.0 %

Por medio de la tabla de frecuencias de la variable SOFA, se evidencia que la
interpretacion leve fue la de mayor porcentaje en la poblacién. Esto podria
representar que la mayor cantidad de pacientes evaluados con el score SOFA se
encontraron con una disfunciéon organica leve al momento de su valoracién. Este
hecho relacionado con el puntaje en el riesgo nutricional segun el NUTRIC Score,
lo que explicaria la razon por la que el mayor porcentaje de la poblacion se presentd

un bajo riesgo nutricional.

El hecho de que los pacientes presenten un riesgo leve no implica descuidar su
atencion; es un indicador de soporte temprano para poder mejorar su situacion
actual. De esta forma, se podria acortar su estancia hospitalaria y disminuir su

riesgo a que empeoren sus cuadros clinicos y sus funciones organicas.
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A pesar de que la mayoria de pacientes presentd una disfuncién organica leve, un
16% de ellos tuvo una disfuncion organica grave y un 2.9% una disfuncion
multiorganica muy grave. En estos casos lo mas probable es que se encuentren en
una situacion de alto riesgo nutricional, lo que condiciona su puntaje de NUTRIC
Score. En estos pacientes, es vital la terapia nutricional agresiva para evitar un

deterioro organico total, que podria llevarlos a su defuncion.
8.1.5. Analisis de histograma del grado de disfunciéon de SOFA

Con el puntaje obtenido segun su interpretacion, se evidencia que el 51.0% de los
pacientes tienen una disfuncion leve, un 29.8% de los pacientes tienen una
disfuncion moderada, un 16.3% de los pacientes tienen una disfuncion grave y un
2.9% de los pacientes tienen una disfuncién muy grave. La mayor cantidad de

pacientes de la poblacién (51.0%) tienen una disfuncion organica leve.

Grafico 3
Histograma de variable SOFA
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8.1.6. Analisis de tabla de frecuencia del nimero de comorbilidades

La media de la poblacion de 2.13 sugiere que la poblacién presenta 2 0 mas

enfermedades de base.

Tabla 4

Frecuencia de variable Numero de comorbilidades

NUMERO DE % del %
Frecuencias

COMORBILIDADES Total Acumulado
0 21 20.2% 20.2%
1 19 183 % 385%
2 26 25.0% 63.5%
3 21 20.2% 83.7%
4 4 3.8% 87.5%
5 9 8.7% 96.2 %
6 2 1.9% 98.1%
7 2 1.9% 100.0 %

Cuando el numero de comorbilidades aumenta en un paciente, se puede ver
perjudicado porque el pronostico de ingreso se une a la enfermedad de base que
presenta, lo que lleva a complicaciones. Normalmente, esto altera todos sus

parametros bioquimicos y puede variar el puntaje del riesgo nutricional.
Esto significa que un paciente con un estado nutricional deficiente, no siempre esta

en una situacibn que se relacione directamente con sus enfermedades

diagnosticadas.

40



8.1.7. Analisis de histograma del numero de comorbilidades

Se evidencid que el 20.2% de los pacientes ingresan sin comorbilidades, un 18.3%
de los pacientes ingresan con 1 comorbilidad, un 25% de los pacientes ingresan con
2 comorbilidades, un 20.2% de los pacientes ingresan con 3 comorbilidades, un
3.8% de los pacientes ingresan con 4 comorbilidades, un 8.7% de los pacientes
ingresan con 5 comorbilidades, un 1.9% de los pacientes ingresan con 6
comorbilidades. La mayor cantidad de pacientes de la poblacion (25%) ingresan con
2 comorbilidades.

Grafico 4

Histograma de variable nimero de comorbilidades
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8.1.8. Analisis de tabla de frecuencia de los dias hasta admision a UCI

La media de la poblacion fue de 2.02 + 4.62 dias, lo que sugiere que la poblacién
presenta 2 o mas dias hasta admision a UCI. En cuanto a los percentiles el 25% de
los pacientes tienen 0 dias, el 50% corresponde a la mediana de 1 dia y el 75%
tienen 1.25 dias o menos.

Tabla 5

Frecuencia de variable dias hasta admisién a UCI

DIAS HASTA ADMISION A UCI  Frecuencias % del Total % Acumulado
0 37 35.6% 35.6%
1 41 39.4% 75.0%
2 10 9.6 % 84.6 %
3 4 3.8% 88.5%
5 5 48% 933 %
6 1 1.0% 94.2 %
8 1 1.0% 95.2 %

12 2 1.9% 97.1%
14 1 1.0% 98.1%
30 2 1.9% 100.0 %

Segun los datos de la tabla la mayoria de los pacientes ingresaron desde el primer
dia a UCI o al segundo dia, lo que significa que tuvieron una atencion temprana.
Los tiempos de espera prolongados, en los que los pacientes no cuentan con
disponibilidad de cama para su ingreso, pueden ser perjudiciales dependiendo del
motivo de su ingreso. En casos como los pacientes en estado critico, su tiempo de
espera no puede prolongarse, porque de esa forma pueden tener un control
exhaustivo de sus necesidades, y brindarles un tratamiento de acuerdo a su estado
de salud. La mayor cantidad de pacientes ingresaron desde el primer dia o al
segundo, lo que significa que fueron atendidos de manera temprana para asi darles
un soporte activo a su cuadro, con el objetivo de mejorar su estado de salud.
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8.1.9. Analisis de histograma de los dias hasta admisiéon a UCI

Se evidencio que el 35.6% de los pacientes ingresan desde el primer momento a
UCI, un 39.4% de los pacientes ingresan 1 dia después de llegar al hospital, un
9.6% de los pacientes ingresan 2 dias después de llegar al hospital, un 3.8% de los
pacientes ingresan 3 dias después de llegar al hospital. La mayor cantidad de

pacientes de la poblacion (39.4%) son admitidos 1 dia después a UCI.

Grafico 5

Histograma de variable Dias hasta admisiéon a UCI
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8.1.10. Analisis de tabla de frecuencia del puntaje NUTRIC Score

La media de la poblacion fue de 3.46 £ 1.95 puntos, lo que sugiere que la poblacién
presenta un bajo riesgo nutricional de 3 o mas puntos. En cuanto a los percentiles
el 25% de los pacientes tienen 2 puntos, el 50% corresponde a la mediana de 3

puntos y el 75% tienen 5 puntos o menos.

Tabla 6

Frecuencia de variable Interpretacion NUTRIC Score

INTERPRETACION NUTRIC Frecuencias % del Total % Acumulado
Alto 31 29.8% 29.8%
Bajo 73 70.2% 100.0%

Lo que reflejé la tabla de frecuencia es que en el hospital se debe de realizar una
valoracion frecuentemente para evitar que aumente el porcentaje de alto riesgo, por
el cual para eso se necesita la ayuda de todo el equipo multidisciplinario para que

trabajen en aquello.
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8.1.11. Analisis de histograma del puntaje NUTRIC Score

Con el puntaje obtenido segun su interpretacién, se evidencia que un 70.2% de los
pacientes tienen un bajo riesgo nutricional y un 29.8% de los pacientes tienen un
alto riesgo nutricional. La mayor cantidad de pacientes de la poblacion (70.2%)

tienen un bajo riesgo nutricional.

Grafico 6
Histograma de variable NUTRIC Score
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8.1.12. Analisis de tabla de frecuencia de la ventilacion mecanica

Esta variable representa la presencia de ventilacidon mecanica durante la estancia

hospitalaria de la poblacion.

Tabla 7

Frecuencia de variable Ventilacion mecanica

Ventilacion Mecanica Frecuencias % del Total % Acumulado
NO 53 51.0% 51.0%
Sl 51 49.0% 100.0%

Los pacientes que utilizan ventilacibn mecanica suelen tener una mayor
probabilidad de un alto riesgo nutricional, por lo que algunos pacientes se alimentan
por un soporte nutricional enteral y normalmente no llegan a cubrir sus
requerimientos. Deben de utilizar formulas nutricionales para alcanzar sus
requerimientos, siempre y cuando el paciente no presente sintomas

gastrointestinales.
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8.1.13. Analisis de tabla de histograma de la ventilacion mecanica

Con el puntaje su interpretacion, se evidencia que un 51% de los pacientes no
requirieron de ventilacion mecanica durante su estancia hospitalaria y un 49% de
los pacientes requirieron de ventilacion mecanica durante su estancia hospitalaria.
La mayor cantidad de pacientes de la poblacion (51%) no requirieron de ventilacion

mecanica durante la estancia hospitalaria.

Grafico 7
Histograma de variable Ventilacién mecanica
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8.1.14. Analisis de tabla de frecuencia de los Sedantes activos

Esta variable representa si los pacientes requirieron de sedantes durante su

estancia hospitalaria.

Tabla 8

Frecuencia de variable Sedantes activos

Sedantes Activos Frecuencias % del Total % Acumulado
NO 59 56.7 % 56.7 %
S| 45 433 % 100.0%

El uso de sedantes durante su estancia, implica que el paciente presente una falla
neuroldgica o que no pueda mantenerse despierto por alguna molestia activa, lo
que supone un deterioro rapido, incluso haciendo que sus requerimientos
nutricionales se vean aumentados por el estrés metabdlico en el que se encuentra.

Por lo que puede presentar un alto riesgo nutricional.

Por ello es una variable que se puso en consideracion para analizar su uso en

pacientes de UCI y su posible relacion con su riesgo nutricional.
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8.1.15. Analisis de tabla de histograma de los Sedantes activos

Con el puntaje segun su interpretacion, se evidencia que un 56.7% de los pacientes
no requirieron de sedacion durante su estancia hospitalaria y un 43.3% de los
pacientes requirieron de sedacién durante su estancia hospitalaria. En este caso la
mayor cantidad de pacientes de la poblacidon (56.7%) no requirieron de sedacion

durante la estancia hospitalaria.

Gréfico 8
Histograma de variable Sedantes activos
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8.1.16. Analisis de tabla de frecuencia de diagndstico de ingreso

relacionado a:

Esta variable representa a qué tipo de cuadro se relacioné el diagndstico de ingreso
que tuvieron los pacientes. Por medio de esta variable se busco la posible
asociacioén con el puntaje de NUTRIC Score.

Tabla 9

Frecuencia de variable Diagndstico de ingreso relacionado a

DIAGNOSTICO DE INGRESO RELACIONADO A Frecuencias % del Total % Acumulado

abdominal 52 50.0 % 50.0 %
neurolégico 19 183% 68.3%
pulmonar 21 20.2% 88.5%
séptico 5 4.8% 933%
traumatologia 7 6.7 % 100.0%
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8.1.17. Analisis de histograma de diagnéstico de ingreso relacionado a:

Con el puntaje segun su interpretacion, se evidencia que un 50.0% de los pacientes
ingresaron con un diagndstico de ingreso relacionado a un cuadro abdominal, un
20.2% de los pacientes ingresaron con un diagnostico de ingreso relacionado a un
cuadro pulmonar, , un 18.3% de los pacientes ingresaron con un diagndstico de
ingreso relacionado a un cuadro neurolégico, un 6.7% de los pacientes ingresaron
con un diagndstico de ingreso relacionado a un cuadro traumatoldgico y un 4.8% de
los pacientes ingresaron con un diagndstico de ingreso relacionado a un cuadro
séptico. En este caso la mayor cantidad de pacientes de la poblacion (50.0%) fueron
pacientes que ingresaron con un diagnéstico de ingreso relacionado a un cuadro

abdominal.

Grafico 9

Histograma de variable Diagnéstico de ingreso relacionado a
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8.2. Analisis descriptivo bivariado:

Con los datos obtenidos en la base de datos se analizo la asociacion que presentan
las variables con la variable principal la cual es la interpretacion de los resultados
del NUTRIC Score:

8.2.1. Sexo vs. NUTRIC Score:

Se observo que las pacientes de sexo femenino con un alto riesgo de malnutricion
representan un 12.5% y las que tienen un bajo riesgo de malnutricién representan
un 27.9%, por otro lado, los pacientes de sexo masculino con un alto riesgo de
malnutricion representan un 17.3% y las que tienen un bajo riesgo de malnutricion
representan un 42.3%. Los pacientes masculinos cubren una mayor parte del

porcentaje de pacientes con un riesgo alto de malnutricion.

Tabla 10

Tabla de contingencia de variables Sexo vs. NUTRIC Score

SEXO

INTERPRETACION NUTRIC F M Total
Alto 13 18 31
Bajo 29 44 73
Total 42 62 104
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Sin embargo, se realizé una prueba de Chi-cuadrado entre ambas variables y se
obtuvo un puntaje p de 0.834, lo que descarta la posibilidad de asociacion entre
ambas variables.

Tabla 11

Chi cuadrado de variables Sexo vs. NUTRIC Score

Pruebas de x2

Valor gl p
x> 0.0441 1 0.834
N 104

8.2.2. Ventilacion mecanica vs. NUTRIC Score:

Con esta variable se observa que los pacientes que no requirieron de ventilacién
mecanica y que tuvieron un alto riesgo de malnutricion representan un 11.5% vy las
que tienen un bajo riesgo de malnutricion representan un 39.4%, por otro lado, los
pacientes que requirieron de ventilacion mecanica con un alto riesgo de malnutricion
representan un 18.3% y los que tienen un bajo riesgo de malnutricidn representan
un 30.8%. Por lo que los pacientes que requirieron de ventilacion mecanica cubren
una mayor parte del porcentaje de pacientes con un riesgo alto de malnutricion.
Tabla 12

Tabla de contingencia de variables Ventilacion mecanica vs. NUTRIC Score

Ventilacion Mecanica

INTERPRETACION NUTRIC NO Sl Total
Alto 12 19 31
Bajo 41 32 73
Total 53 51 104
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Posteriormente, se realizé una prueba de Chi-cuadrado entre ambas variables y se
obtuvo un puntaje p de 0.103, lo que descarta la posibilidad de que el NUTRIC Score

depende del uso de ventilacion mecanica durante la estancia hospitalaria.

Tabla 13

Chi cuadrado de variables Ventilacion mecanica vs. NUTRIC Score

Pruebas de x?

Valor gl p
x> 2.65 1 0.103
N 104

8.2.3. Sedantes activos vs. NUTRIC Score:

Se observd que los pacientes que no requirieron de sedantes durante su estancia
hospitalaria y que tuvieron un alto riesgo de malnutricion representan un 14.4% y
las que tienen un bajo riesgo de malnutricién representan un 42.3%, por otro lado,
los pacientes que requirieron de sedantes con un alto riesgo de malnutricién
representan un 15.3% y los que tienen un bajo riesgo de malnutricién representan
un 70.2%. Por lo que los pacientes que requirieron de sedaciéon cubren una mayor
parte del porcentaje de pacientes con un riesgo alto de malnutricion.
Tabla 14

Tabla de contingencia de variables Sedantes activos vs. NUTRIC Score

Sedantes Activos

INTERPRETACION NUTRIC NO Sl Total
Alto 15 16 31
Bajo 44 29 73
Total 59 45 104
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Una vez realizada la prueba de Chi-cuadrado entre ambas variables, obtuvimos un
puntaje p de 0.263, lo que descarta la posibilidad de que el NUTRIC Score depende

del uso de sedantes durante la estancia hospitalaria.

Tabla 15

Chi cuadrado de variables Sedantes activos vs. NUTRIC Score

Pruebas de x?

Valor gl p
x> 1.25 1 0.263
N 104
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8.2.4. Diagnéstico de ingreso relacionado a vs Interpretacion NUTRIC

Score

Con esta variable se observo que los pacientes con ingreso relacionado a un cuadro
abdominal y que tuvieron un alto riesgo de malnutricion representan un 16.3%, los
pacientes con ingreso relacionado a un cuadro neuroldgico y que tuvieron un alto
riesgo de malnutricién representan un 5.8%, los pacientes con ingreso relacionado
a un cuadro pulmonar y que tuvieron un alto riesgo de malnutricion representan un
5.8%, los pacientes con ingreso relacionado a un cuadro séptico y que tuvieron un
alto riesgo de malnutricién representan un 1.0% y los pacientes con ingreso
relacionado a un cuadro traumatologia y que tuvieron un alto riesgo de malnutriciéon
representan un 1.0%. Los pacientes con ingreso relacionado a un cuadro abdominal
y que tienen un bajo riesgo de malnutricién representan un 33.7%, los que ingresan
con un cuadro neurolégico representan un 12.5%, los que ingresan con un cuadro
pulmonar representan un 14.4 %, los que ingresan con un cuadro seéptico
representan un 3.8% vy los que ingresan con un cuadro de traumatologia
representan un 5.8 %. Los pacientes con un diagnostico de ingreso relacionado a
un cuadro abdominal cubren una mayor parte del porcentaje de pacientes con un

alto riesgo nutricional.

Tabla 1

Tabla de contingencia de variables Diagnéstico de ingreso relacionado a vs

Interpretacion NUTRIC Score

DIAGNOSTICO DE INGRESO RELACIONADO A

INTERPRETACION NUTRIC abdominal neuroldgico pulmonar séptico traumatologia Total
Alto 17 6 6 1 1 31
Bajo 35 13 15 4 6 73
Total 52 19 21 5 7 104
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Una vez realizada la prueba de Chi-cuadrado entre ambas variables se obtuvo un
puntaje p de 0.864, lo que descarta la posibilidad de que el diagnostico de ingreso

este asociado con el NUTRIC Score.

Tabla 2

Chi cuadrado de variables Diagnéstico de ingreso relacionado a vs

Interpretacion NUTRIC Score

Pruebas de x?

Valor gl p
x> 1.29 4 0.864
N 104
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8.3. Resultados del NUTRIC Score

Con el estudio realizado se obtuvieron los resultados del NUTRIC Score con los que
se encontrd que el menor puntaje fue de 0 puntos y el mayor puntaje fue de 8 puntos,
con la recopilacion de los 104 resultados se obtuvo que la distribucion de
interpretaciones en los pacientes fue de un 70.2% de los casos con un riesgo de

malnutricion bajo, mientras que el 29.8% fueron de pacientes con un riesgo de

malnutricion alto.

Tabla 3

Frecuencia de variable Puntaje NUTRIC Score

PUNTAJE NUTRIC SCORE Frecuencias % del Total % Acumulado
0 7 6.7% 6.7%
1 13 12.5% 19.2%
2 12 11.5% 30.8%
3 21 20.2% 51.0%
4 20 19.2% 70.2%
5 13 12.5% 82.7%
6 13 125% 95.2%
7 3 29% 98.1%
8 2 1.9% 100.0 %
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9. Discusion

Con la informacién explayada se analizan diferentes puntos destacables de la
investigacioén, resolviendo la hipétesis y dando a conocer a partir de la estadistica,

informacion de valor alrededor del NUTRIC Score.

Contrario a la hipotesis planteada, donde se esperaba que dentro de la investigacion
se encontrara una prevalencia de pacientes con alto riesgo nutricional de un 40%,
los resultados obtenidos revelan que la prevalencia de alto riesgo nutricional fue de
un 29.8%, mientras que el mayor porcentaje de la poblacién abarca un 70.2%,
correspondiente al bajo riesgo nutricional. Por consiguiente, este hallazgo no valida

la hipétesis inicial, presentando un resultado alterno al esperado.

La diferencia entre la prevalencia esperada y la observada puede haber sido el
resultado de caracteristicas intrinsecas de la poblacion del estudio. Cabe destacar
que las variables APACHE Il y SOFA, esclarecen un hecho fundamental en la
poblacion del estudio. En el caso de APACHE Il el mayor porcentaje de la poblacion
presentd un riesgo de mortalidad moderado (54.8%), mientras que en el caso de
SOFA se present6 con una disfuncion organica leve (51.0%). Esto nos indica que el
nivel de gravedad en la poblacién estudiada fue de menor severidad en
comparacion a lo habitual en pacientes ingresados a UCI, explicando el resultado

del riesgo nutricional de la poblacion.

Por medio del analisis bivariado realizado, no se encontré una asociacion
estadisticamente significativa (p > 0.05) entre el riesgo nutricional segun el puntaje
del NUTRIC Score y variables clave como el sexo, el uso de ventilacibn mecanica,
la aplicacion de sedantes activos o el diagnostico de ingreso. Esto revela la
relevancia de estas variables a la hora de analizar el riesgo nutricional descartando
la influencia de ellas. Lo que nos sugiere que otros factores no evaluados podrian

ser determinantes sobre el riesgo nutricional en la poblacion.
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El resultado de la prevalencia de riesgo nutricional obtenido a través de la
investigacioén, nos refleja que la poblacién en refleja un nivel de gravedad moderado
al ingreso, por ello no llegan a presentar un alto riesgo nutricional. Sin embargo, el
29.8% representa un grupo considerable de la poblacién, los cuales ameritan un
tratamiento nutricional agresivo. Con estos resultados, se podria plantear a futuro el
analisis de otros posibles factores asociados al riesgo nutricional en pacientes de

UCI, mas alla de los factores analizados en esta investigacion.
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10. Conclusiones

En este trabajo de investigacion, se determind la prevalencia del riesgo nutricional
en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado

Carbo en el periodo de enero a junio del 2025.

EI NUTRIC Score con la importancia que tiene en el uso hospitalario, en especifico
en UCI, es una herramienta que puede ser utilizada con facilidad con el fin de cubrir

ese espacio que tiene la nutricién en los pacientes.

Durante la investigacion realizada ademas de revisar la prevalencia segun la
puntuacion en los pacientes, sirvidé de ejemplo el uso practico que podria tener el
NUTRIC Score en el HTMC, ya que en el area de nutricion los nutricionistas a cargo
de UCI, le dan uso a esta herramienta y con las herramientas que tienen a su
disposicion adecuan la terapia nutricional agresiva, siendo realmente efectiva en
casos criticos, donde los pacientes logran estabilizarse, mejorando su prondstico,

acortando su estancia hospitalaria.

Esta terapia nutricional agresiva era implementada por medio de la valoracion al
paciente, realizando ciertas tomas antropométricas, para estimar su peso se toma
la circunferencia media del brazo junto con el perimetro de pantorrilla y en caso de
no contar con la talla en su historia clinica se toma su medicion de talon-rodilla para
estimar su estatura. De esta forma los nutricionistas sacaron los requerimientos,
que por lo general por medio de sus requerimientos y por el nivel critico nutricional
en el que se encuentran suele ser adecuado a que el paciente consuma diariamente
de 5 a 7 botellas de FNE.
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De esta forma se logra cubrir sus requerimientos en situaciones criticas, en caso de
que el paciente pueda alimentarse por via enteral, la via enteral siendo beneficiosa
inclusive para el gasto clinico ya que suele ser mas accesible que el uso de nutricion
parenteral, usada en casos donde el paciente no tiene habilitada su via enteral por

algun motivo.

Los resultados de este estudio, que fue un analisis descriptivo, respondieron a todos
los objetivos de esta problematica y se utiliz6 una muestra de 104 pacientes. El
analisis reflejo que un 29.8% con un alto riesgo nutricional, mientras que un 70.2 %
tenian de bajo riesgo nutricional segun el puntaje de NUTRIC Score. A partir de este
hallazgo, se prioriza la urgencia de brindar atencién nutricional de manera inmediata
a los pacientes, ya que realizarle un tamizaje nutricional como el NUTRIC Score a

un paciente critico podria evitar un aumento en su tasa de mortalidad.

La investigacion demostr6 que la implementacion de un tamizaje nutricional es
fundamental, ya que esto permite determinar la gravedad del estado nutricional del
paciente e indicar un soporte nutricional inmediato.

Ademas de esto, se encontrd la poca asociacion de las variables seleccionadas por
lo que de preferencia se deberia encontrar algun dato con el que se pueda comparar

para asi poder establecer que dato es determinante para su riesgo nutricional.
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11. Recomendaciones

e Se recomienda a los doctores utilizar la interpretacion NUTRIC Score sea
alto riesgo o bajo riesgo nutricional brindada por el nutricionista, para el
momento de valorar a su paciente.

e Se recomienda utilizar obligatoriamente un tamizaje nutricional para
pacientes criticos.

e Se recomienda realizar un estudio con una muestra mas extensa, con el fin
de comparar y relacionar variables que lleguen a influir en la interpretacién
del estado nutricional del paciente.

e Se recomienda para proximas investigaciones comparar la prevalencia del
estado nutricional de los pacientes de la UCI en dos hospitales del Ecuador,
con el propdsito de identificar diferencias y atender de manera inmediata.

e Se recomienda estar pendientes de los pacientes criticos al momento de su
valoracién para indicar correctamente su soporte nutricional y realizar
monitoreo.

e Se recomienda realizar medidas antropométricas a los pacientes de la UCI

para tener otra interpretacion nutricional.
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Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el
periodo del afno 2025. Metodologia: El presente estudio tuvo un enfoque cuantitativo, observacional,
descriptivo y retrospectivo. La poblacion estuvo compuesta por 340 pacientes hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Se conformd una muestra, que, tras
cumplir con los criterios de inclusion y exclusion, totalizé 104 pacientes, se realizé un analisis a través de
la herramienta NUTRIC Score. Resultados: Se evidencio la prevalencia de un 29.8% de los pacientes con
un alto riesgo nutricional, mientras que un 70.2% tenian bajo riesgo nutricional. Conclusiones: La
investigacion demostré que la implementacion de un tamizaje nutricional es fundamental, ya que esto
permite determinar la gravedad del estado nutricional del paciente e indicar un soporte nutricional
inmediato.
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