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Resumen

Introducción: la herramienta mNUTRIC 
fue diseñada para identificar a los pacien-
tes internados en las unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) con una intervención 
nutricional optimizada e intensiva. Según 
diversas guías de práctica clínica, el riesgo 
nutricional se relaciona con la mortalidad 
y estancia hospitalaria. 

Objetivos: analizar la asociación entre 
la sobrevida a los 30 días y la estancia en 
las UCI con el puntaje de mNUTRIC, ajusta-
do por el aporte calórico-proteico. 

Métodos: se incluyeron 110 pacientes 
internados en tres salas de UCI de un hos-
pital público de Buenos Aires. A través de 
un diseño observacional, longitudinal, ana-
lítico y ambispectivo, se realizó un análisis 
de sobrevida y modelos de regresión Cox. 

Resultados: según los modelos múl-
tiples, el riesgo de muerte aumentó en 
promedio un 4 % por cada año que au-
mentaba la edad (p = 0,002) y se redujo 
en promedio un 79 % por cada gramo 
adicional de proteína por kilo de peso 
corporal aportada (p = 0,021). La proba-
bilidad de egreso de la UCI se redujo a 
mayor edad (p = 0,002). El mNUTRIC, sexo, 
aporte calórico, la obesidad y la infección 
por enfermedad por coronavirus de 2019 
(COVID-19) no se asociaron a las variables 
de resultado. 

Conclusiones: el mNUTRIC no se asoció 
a la mortalidad y a la estancia en la UCI, la 
infección por COVID-19 pudo haber ate-

Summary

Introduction: The mNUTRIC tool was 
designed to identify patients hospitalized 
in Intensive Care Units (ICU) who would 
benefit from an optimized and intensive 
nutritional intervention. According to seve-
ral guidelines, nutritional risk is associated 
with mortality and hospital length of stay.

Objectives: To analyze the association 
between 30-day survival and ICU length 
of stay using the mNUTRIC Score, adjusted 
by protein-energy provision. 

Methods: 110 patients hospitalized in 
the ICU of a public hospital in Buenos Aires 
with an indication of exclusive enteral nu-
tritional support were included. Survival 
analysis and Cox regression models were 
performed using an observational, longitu-
dinal, analytical, and ambispective design. 

Results: According to the multiple re-
gression models, the risk of death increa-
sed on average by 4% for each additional 
year of age (p= 0.002) and dropped by 79% 
in average for each additional gram of pro-
tein per kilo of weight provided (p= 0.021), 
while the probability of discharge from the 
ICU was lower for older ages (p=0.002). The 
mNUTRIC, sex, caloric intake, obesity, and 
COVID-19 infection were not associated 
with the outcome variables. 

Conclusions: The mNUTRIC score 
showed no association with mortality and 
ICU stay, although the COVID-19 infection 
may have attenuated its impact. Protein 
intake was a protective factor for morta-

Resumo

Introdução: o pontuação mNUTRIC foi 
concebido para identificar pacientes inter-
nados em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI) que se beneficiariam de uma inter-
venção nutricional otimizada e intensiva. 
De acordo com várias diretrizes de prática 
clínica, o risco nutricional está relacionado 
à mortalidade e à permanência hospitalar. 

Objetivos: analisar a associação entre 
sobrevida aos 30 dias e permanência na 
UTI com o pontuação mNUTRIC, ajustado 
para aporte calórico e protéico. 

Metodos: foram incluídos 110 pacien-
tes internados na UTI de um hospital pú-
blico de Buenos Aires, com indicação de 
nutrição enteral exclusiva. Por meio de 
um desenho observacional, longitudinal, 
analítico e ambispectivo, foram realizadas 
análises de sobrevivência e modelos de 
regressão de Cox. 

Resultados: de acordo com os mode-
los múltiplos, o risco de morte aumentou, 
em média, 4% para cada ano de aumento 
da idade (p = 0,002) e diminuiu em média 
79% para cada grama adicional de proteína 
fornecida por quilo de peso corporal (p = 
0,021). A probabilidade de alta da UTI dimi-
nuiu com o aumento da idade (p = 0,002). 
O mNUTRIC, sexo, ingestão calórica, obesi-
dade e infecção por COVID-19 não foram 
associados às variáveis de desfecho. 

Conclusão: o mNUTRIC não foi associa-
do à mortalidade e permanência na UTI, e 
a infecção por COVID-19 poderia atenuar 
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes ingresados en la UCI pueden presentar 
riesgos nutricionales adicionales debido a su estado 
hipercatabólico, mayor tendencia a infecciones y com-
plicaciones asociadas a la estancia hospitalaria, vincula-
dos a una mayor mortalidad, además de que en aquellos 
con soporte nutricional a través de la nutrición enteral 
(NE), las metas calóricas y proteicas establecidas del 
80 % de los requerimientos en la primera semana en la 
UCI no suelen cumplirse(1-6). Las discrepancias entre 
los requerimientos y el aporte real se asocian a proce-
dimientos diagnósticos o terapéuticos, intolerancias 
gastrointestinales y motivos no justificados(7-9).

Las herramientas de tamizaje para identificar a los 
pacientes en riesgo nutricional internados en la UCI 
pueden resultar inadecuadas debido a la naturaleza 
heterogénea del paciente crítico y a la necesidad de 
datos difíciles de obtener en pacientes con ventila-
ción mecánica y sedación. En este sentido, Heyland y 
colaboradores(10) desarrollaron y validaron el puntaje 
Nutrition Risk in the Critically ill (NUTRIC). El pun-
taje NUTRIC se basa en un modelo conceptual para la 
evaluación del riesgo nutricional en el paciente crítico 
en el que se vincula la desnutrición, la inflamación y 
los eventos adversos. Fue diseñado para cuantificar el 
riesgo de eventos adversos que pueden ser potencial-
mente modificables por una terapia nutricional inten-
sificada en el entorno de los cuidados intensivos. Entre 
dichos eventos se encuentra principalmente la mortali-
dad y, entre los sobrevivientes, una mayor duración de 
la ventilación mecánica, así como también una mayor 
estancia hospitalaria, considerada esta última como 

un marcador de desnutrición iatrogénica, la cual suele 
observarse en pacientes hospitalizados(10).

La herramienta incluye las siguientes variables: 
edad, valor de Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation (APACHE II), Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA), número de comorbilidades, días 
de internación en salas generales previo al ingreso a 
la UCI y el valor de interleucina 6 (IL-6), este último 
como marcador de inflamación. Se observó que los 
pacientes con una puntuación más alta presentaron 
peores resultados clínicos, principalmente altas tasas 
de mortalidad. Una ventaja es su aplicabilidad en situa-
ciones en las que los pacientes no pueden responder 
verbalmente, ya que las variables utilizadas se obtienen 
de manera objetiva a partir de datos registrados rutina-
riamente en las historias clínicas. Dentro de las limita-
ciones, el valor de la IL-6 no es medido habitualmente 
o no es posible hacerlo en algunos centros. Por tanto, 
posteriormente se desarrolló el puntaje NUTRIC 
modificado (mNUTRIC), en el que se excluyeron los 
niveles de IL-6. En el proceso de validación se observó 
que la capacidad predictiva del puntaje no se modi-
ficó significativamente(10-12). Adicionalmente, Heyland 
y colaboradores reportaron como limitaciones en el 
proceso de validación de la herramienta que el índice 
de masa corporal (IMC) no se asoció a la mortalidad, 
probablemente debido a que en la muestra analizada 
la cantidad de pacientes con valores bajos de IMC 
era escasa y, debido a la falta de datos, no fue posible 
analizar los antecedentes de reducción de la ingesta y 
pérdida de peso, aunque estos factores podrían influir 
en el puntaje al ingreso a la UCI. Otra limitación es que 
el puntaje se aplica a la provisión calórico-proteica y no 

nuado su impacto. El aporte proteico fue 
un factor protector para la mortalidad, por 
lo que se deben implementar estrategias 
adicionales para optimizarlo.

Palabras clave: mNUTRIC, supervivencia, 
tiempo de estadía, cuidados críticos, nutri-
ción enteral.

seu impacto. A ingestão de proteína foi um 
fator protetor contra a mortalidade, por 
conseguintes estratégias adicionais devem 
ser implementadas para otimizá-la.
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sobrevivência, tempo de internação, cui-
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lity and, therefore, additional strategies 
should be implemented to optimize it.
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identifica a los pacientes que podrían beneficiarse con 
la suplementación con farmaconutrientes (arginina, 
glutamina, antioxidantes, por ejemplo)(10).

Además de las características anteriormente des-
critas, el mNUTRIC evita el contacto físico con el 
paciente, aspecto limitante en el contexto de pandemia 
por COVID-19. Sin embargo, la evidencia sobre la uti-
lidad del mNUTRIC en personas con infección por 
COVID-19 aún es escasa y controversial.

Diversas investigaciones analizaron la asociación 
entre los puntajes del NUTRIC con la evolución de 
los pacientes, aunque la mayoría de ellos sin ajustar por 
el aporte calórico-proteico a través de la NE exclusiva. 
En este sentido, se reportó una mayor mortalidad a los 
28 días y mayor duración de la estancia hospitalaria en 
pacientes con puntajes más altos del NUTRIC y menor 
ingesta proteica y calórica(11-15).

Por lo mencionado, los objetivos del presente trabajo 
fueron analizar la asociación entre el puntaje mNU-
TRIC y la mortalidad por cualquier causa a los 30 días en 
pacientes internados en un hospital público de la Ciudad 
de Buenos Aires y, en segundo lugar, la asociación de 
dicho puntaje con la estancia en tres salas de UCI, en 
ambos casos ajustados por sexo, edad, presencia de infec-
ción por COVID-19, aporte calórico y proteico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio con diseño observacional, longi-
tudinal, analítico y ambispectivo. A través de un mues-
treo no probabilístico se incluyeron consecutivamente 
a pacientes adultos internados con indicación de iniciar 
terapia nutricional a través de la NE exclusiva y con 
datos completos en los registros nutricionales e histo-
rias clínicas. Se excluyeron a los pacientes que al ingreso 
en la UCI se encontraban alimentados por vía oral o 
con soporte nutricional parenteral y mujeres embara-
zadas. Se eliminaron a aquellos pacientes que durante 
su estancia en la UCI iniciaron la vía oral dentro de los 
7 primeros días de internación, a quienes fallecieron 
antes del día 7 de internación en la UCI y a quienes no 
cumplieron con al menos 30 días de internación.

Se estableció un requerimiento de al menos 10 casos 
por cada variable a incluir en un modelo de superviven-
cia, asumiendo la posibilidad de incluir un máximo de 
5 variables independientes simultáneamente; la canti-
dad de participantes estimada fue de 85 a 123 según 
una proporción de mortalidad del 40 % al 30 %, respec-
tivamente(16).

Los datos se obtuvieron de los registros de segui-
miento nutricional e historias clínicas de pacientes que 
estuvieron internados en la UCI desde septiembre de 
2020 a marzo de 2021 y prospectivamente en aquellos 
pacientes admitidos entre abril y julio de 2021.

Definiciones operacionales

 � Aporte calórico: se estimaron las kilocalorías totales 
diarias a través de lo aportado por la NE, la dextrosa 
y el propofol, calculando el aporte promedio de los 
días 5, 6 y 7 de internación en la UCI.

 � Aporte proteico: se estimaron los gramos totales dia-
rios de proteínas a través de lo aportado por la NE, 
calculando el aporte promedio de los días 5, 6 y 7 de 
internación en la UCI.

 � Adecuación calórica: porcentaje de las kilocalorías 
aportadas con respecto al requerimiento de cada 
paciente.

 � Adecuación proteica: porcentaje de los gramos de 
proteínas aportados con respecto al requerimiento 
de cada paciente. 

 � Aporte calórico por peso corporal: expresado en 
kilocalorías por kilo de peso actual (PA) por día 
(kcal/kgPA/día).

 � Aporte proteico por peso corporal: expresado en 
gramos de proteínas por kilo de peso actual por día 
(g/kgPA/día).

 � El PA se estimó subjetivamente y, en caso de presen-
cia de un IMC estimado mayor o igual a 30 kg/m2, se 
utilizó el peso ideal corregido (PIC).

 � Puntaje mNUTRIC: se clasificó como puntaje bajo 
a aquel menor de 5 puntos y alto a puntajes iguales o 
mayores a 5 puntos. Se determinó dentro de las pri-
meras 48 horas de ingreso en la UCI(10,17).

La NE fue administrada mediante bombas de infusión 
continua en todos los casos. El aporte calórico-proteico 
fue estimado a través del promedio de los días 5, 6 y 
7 de internación, y se contempló que, según las guías 
internacionales, es el período en el cual el paciente crí-
tico debería llegar a cubrir su requerimiento(1,2). Se con-
tabilizaron las kilocalorías aportadas por la dextrosa, y 
se consideraron 3,4 kcal por cada gramo administrado 
a través del plan de hidratación parenteral (PHP) y los 
bolos de medicación, y aquellas aportadas por los lípi-
dos a través de propofol, teniendo en cuenta que 1 mL 
aporta 0,9 kcal. Los valores utilizados para estimar los 
requerimientos fueron 25 kcal/kg y 1,6 g proteínas/kg,  
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990 ingresos registrables 
desde septiembre de 2020 

a julio de 2021

273 excluidos
198 alimentación mixta (NE + vía oral)

45 nutrición parenteral
30 mujeres embarazadas

607 eliminados luego de ser incluidos 
por menor estancia en UCI y 

hospitalaria de la requerida, inicio de 
la vía oral antes del día 7 y registros 

incompletos

717 pacientes

110 pacientes incluidos en 
el análisis final

este último obtenido del promedio entre 1,2 g/kg y 
2 g/kg, correspondiente a las recomendaciones para 
pacientes críticos(1,2,18,19).

Análisis estadístico

Las características basales de los pacientes se compara-
ron utilizando la prueba de chi cuadrado para las varia-
bles categóricas, reportadas con frecuencias absolutas 
y relativas. Para las variables numéricas se utilizaron las 
pruebas T de Student o Mann-Whitney y se reporta-
ron a través de la media y desviación estándar (± DE) 
o la mediana y los cuartiles 1 y 3 (Q1 y Q3), según el 
cumplimiento del supuesto de normalidad. Este último 
se verificó a través de métodos estadísticos (prueba de 
Shapiro-Wilk) y métodos gráficos (box-plot, cuantil-
cuantil e histogramas). Los factores asociados a la 
sobrevida a los 30 días de internación y el tiempo al 
egreso de la UCI se analizaron a través del método de 
Kaplan-Meier y se realizaron modelos de regresión de 
Cox, considerando como variables dependientes al 
tiempo hasta la muerte y al tiempo hasta el egreso de 
la UCI(20). Como variables independientes se incluyó 
al mNUTRIC, sexo, edad, aporte calórico y proteico 
por peso corporal, obesidad e infección por COVID-
19. El modelo seleccionado para explicar las variables 
de resultado incluyó aquellas variables independientes 
que presentaron coeficientes con valores p menores de 
0,05. Los resultados se expresaron a través de la medida 
de efecto Hazard ratio (HR) y sus intervalos de con-
fianza del 95 % (IC 95 %). El ajuste de los modelos se 
verificó a través del supuesto de riesgo proporcional(20). 
En todos los análisis, el nivel de significancia fue fijado 
en un valor p < 0,05. El procesamiento de los datos se 
realizó con el software R Studio versión 4.0.5 (2021).

Aspectos éticos

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el 
comité de ética en investigación de la institución donde 
se realizó el estudio (código de registro PRIISA 5531) 
y se adecuó a las normas internacionales de investiga-
ción de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Las 
investigadoras se comprometieron a mantener la confi-
dencialidad de los datos personales de los participantes, 
los cuales fueron anonimizados.

RESULTADOS

Se incluyeron a 110 participantes (Figura 1), de los 
cuales el 62 % (n = 68) se encontraba internado por 

infección por COVID-19, el 20 % (n = 22) por moti-
vos clínicos no relacionados con COVID-19, el 10 % 
(n = 11) por neurocirugías y el 8 % (n = 9) por cirugías 
generales, de los cuales 2 presentaron infección por 
COVID-19. Los grupos según la mortalidad a los 30 
días presentaron diferencias significativas en cuanto a 
la edad y la estadía en la UCI. La mediana de edad fue 
mayor y la estadía en la UCI fue menor en quienes falle-
cieron dentro de los 30 días de internación. En cuanto a 
la media de mNUTRIC y al resto de las características, 
no se observaron diferencias significativas (Tabla 1).

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de 
pacientes. 

Al analizar la mortalidad y su relación con la obe-
sidad y la infección por COVID-19, se halló que en el 
grupo de pacientes con COVID-19 (n = 70) la media 
del puntaje mNUTRIC fue significativamente menor 
comparado con quienes no presentaron infección por 
COVID-19 (2,86 ± 1,3 frente a 3,9 ± 1,6; p = 0,001). 
Por otro lado, de los 46 pacientes fallecidos durante los 
30 días de seguimiento, 34 presentaron infección por 
COVID-19 y, de estos, solo 4 tenían puntajes altos del 
mNUTRIC. Con respecto a la presencia de obesidad, 
de la totalidad de fallecidos (n = 46), 11 presentaron 
obesidad, y de estos, el 100 % presentó infección por 
COVID-19 y solo 1 paciente se clasificó con puntaje 
alto del mNUTRIC.

En relación con el aporte calórico-proteico y su 
asociación con la mortalidad, aunque se observó un 
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mayor aporte principalmente proteico en el grupo de 
sobrevivientes, no se hallaron diferencias estadística-
mente significativas en comparación con el grupo de 
fallecidos (Tabla 2). Adicionalmente, se identificó una 
tendencia a un menor aporte calórico a través de la NE, 
acompañado de altos aportes de dextrosa parenteral y 
propofol, en aquellos individuos fallecidos, aunque sin 
diferencias significativas (Tabla 3).

En relación con el análisis de sobrevida, los prime-
ros 6 eventos de muerte se observaron a los 8 días de 
internación, con un total de 46 personas fallecidas en el 
seguimiento, y la sobrevida global fue del 58 % (IC 95 %:  
49,7-68,2) a los 30 días.

Todos los pacientes fallecidos al día 8 de internación 
presentaron un riesgo alto según el puntaje mNUTRIC. 

De manera similar, los eventos posteriores se observa-
ron principalmente en el grupo con puntajes altos, en 
comparación con quienes presentaron un riesgo bajo 
según el mNUTRIC. Aproximadamente a partir del 
día 18 de seguimiento, dicha tendencia se modificó y 
se observaron mayores eventos en el grupo con mNU-
TRIC bajo, aunque a nivel global no se observaron dife-
rencias significativas (p = 0,33) (Figura 2).

Los participantes sin COVID-19 presentaron la 
mayor cantidad de eventos desde el día 8 hasta el día 
13, aproximadamente. A partir del día 18 se halló una 
mayor mortalidad en los pacientes con COVID-19, 
aunque a nivel global sin diferencias significativas (p = 
0,07) (Figura 3). En el análisis de sobrevida según el 
sexo biológico y la presencia de obesidad (Figura 4), no 

Tabla 1. Características de los participantes según mortalidad a los 30 días de seguimiento

Características Mortalidad sí (n = 46) Mortalidad no (n = 64) Valor p

Sexo biológico
n (%)

Femenino
Masculino

15 (40)
31 (43)

23 (60)
41 (57) 0,717

Edad (años) (mediana Q1-Q3) 63 (55-69) 56 (42-66) 0,015

Peso corporal (kg) (mediana Q1-Q3) 75 (67,8-80,4) 80 (69-88,7) 0,385

Talla (metros) (mediana Q1-Q3) 1,69 (1,6-1,7) 1,65 (1,6-1,7) 0,439

IMC (kg/m2) (mediana Q1-Q3) 27 (25,7-28,7) 28 (26-33) 0,195

Estadía en UCI (días) (mediana Q1-Q3) 20 (13-25) 35 (25-51) < 0,001

Puntaje mNUTRIC (media ± DE) 3,15 ± 1,3 3,3 ± 1,6 0,623

Puntaje mNUTRIC
n (%)

Alto (> 5 puntos)
Bajo (< 5 puntos)

8 (17)
38 (45)

17 (68)
47 (55) 0,258

COVID-19 n (%) Sí
No

34 (49)
12 (30)

36 (51)
28 (70) 0,057

HTA n (%) Sí
No

18 (38)
28 (44)

29 (62)
35 (56) 0,518

DBT, n (%) Sí
No

18 (47)
28 (39)

20 (53)
44 (61) 0,391

ERC, n (%) Sí
No

5 (31)
41 (44)

11 (69)
53 (56) 0,354

EPOC, n (%) Sí
No

2 (29)
44 (43)

5 (71)
59 (57) 0,463

OB, n (%) Sí
No

11 (32)
35 (47)

23 (68)
40 (53) 0,263

DBT: diabetes; DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: 
hipertensión arterial; OB: obesidad (se clasificó como obesidad ante valores de índice de masa corporal mayores o iguales a 30 kg/m2); 
Q1: cuartil 1; Q3: cuartil 3; UCI: unidad de cuidados intensivos. 
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se observaron diferencias significativas entre grupos (p 
= 0,81 y 0,21 respectivamente).

En los análisis bivariados, únicamente la edad se 
asoció con el tiempo hasta la muerte a los 30 días de 
internación. En los modelos de regresión múltiple, la 
edad y los gramos de proteínas aportadas por kilo de 

peso se asociaron a la mortalidad, ajustadas por el resto 
de las variables. El modelo múltiple seleccionado para 
explicar la mortalidad a los 30 días incluyó las dos varia-
bles mencionadas y se ajustó por la variable de interés 
mNUTRIC (Tabla 4). En dicho modelo se halló que 
el riesgo de muerte aumentó en promedio un 4 % por 

Tabla 2. Aporte calórico y proteico según mortalidad a los 30 días de seguimiento

Aporte diario promedio Mortalidad sí (n = 46) Mortalidad no (n = 64) Valor p

Calórico (kcal) (media ± DE) 1120 ± 445 1214 ± 438 0,271

Proteico (g) (media ± DE) 36,8 ± 15,7 42,4 ± 17,6 0,091

Adecuación calórica (%) (media ± DE) 60,6 ± 27 65 ± 23,4 0,408

Adecuación proteica (%) (media ± DE) 31 ± 14,3 35,4 ± 15,2 0,116

Kcal/kg/día (media ± DE) 15 ± 7 16 ± 6 0,411

Gramos de proteínas/kg/día (media ± DE) 0,4 ± 0,23 0,6 ± 0,24 0,141

DE: desviación estándar. 

Tabla 3. Distribución porcentual de la composición del aporte calórico según mortalidad a los 30 días de seguimiento

Composición del aporte calórico Mortalidad sí
(n = 46)

Mortalidad no
(n = 64)

Valor p

Alimentación enteral (% del aporte calórico total diario)
(mediana Q1-Q3)

86 (73-95)
Mín: 40-Máx: 100

93 (75-99)
Mín: 22-Máx: 100 0,112

Dextrosa (% del aporte calórico total diario)
(mediana Q1-Q3) 

2,5 (0-5,2)
Mín: 0-Máx: 24,2

1,7 (0-3,7)
Mín: 0-Máx: 40 0,236

Propofol (% del aporte calórico total diario)
(mediana Q1-Q3)

2,2 (0-22)
Mín: 0-Máx: 39,8

0 (0-16)
Mín: 0-Máx: 72,8 0,429

Mín: mínimo; Máx: Máximo; Q1: cuartil 1; Q3: cuartil 3.
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Figura 2. Sobrevida a los 30 días de internación según mNUTRIC.
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Figura 3. Sobrevida a los 30 días de internación según infección por COVID-19. 

Figura 4. Sobrevida a los 30 días de internación según presencia de obesidad. 

Tabla 4. Análisis bivariado y múltiple de los factores asociados al tiempo hasta la muerte a los 30 días de seguimiento

Variables Bivariado Múltipleb

HR crudo (IC 95 %) Valor pa HR ajustado (IC 95 %) Valor pa

Edad 1,02 (1,004-1,045) 0,02 1,04 (1,02-1,07) 0,002

Sexo 1,08 (0,58-2,002) 0,80

mNUTRIC 0,68 (0,32-1,47) 0,334 0,492 (0,22-1,11) 0,087

kcal/kg/día 0,97 (0,92-1,02) 0,25

Gramos de proteínas/kg/día 0,34 (0,09-1,11) 0,08 0,21 (0,06-0,75) 0,021

COVID-19 1,81 (0,94-3,51) 0,07

OB 0,65 (0,33-1,28) 0,21

aPrueba de Wald. bCumple con el supuesto de riesgos proporcionales (p global = 0,153). HR: Hazard ratio; Q1: cuartil 1; Q3: cuartil 3. 
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cada año que aumentaba la edad de los pacientes y se 
redujo en promedio un 79 % por cada gramo de pro-
teína adicional aportada por kilo de peso.

En relación con el tiempo de estadía en la UCI, 24 
pacientes en total egresaron dentro de los 30 días de 
seguimiento, y se observaron los primeros 2 egresos 
a los 10 días. La probabilidad global de egreso a los 30 
días fue del 30 % (IC 95 %: 18,4-38,8). Con respecto a 
los factores asociados, únicamente la edad se asoció con 
el tiempo hasta el egreso de la UCI (p = 0,0021), y se 
observó que la probabilidad de egreso se reducía en pro-
medio un 5 % (HR: 0,95; IC 95 %: 0,93-0,98) por cada 
año que aumentaba la edad, ajustado por aporte calórico 
y proteico por peso corporal, infección por COVID-19, 
mNUTRIC, edad y sexo. Aunque al verificar el supuesto 
de riesgos proporcionales, la tasa de riesgo según la edad 
varió en función del tiempo (p = 0,033).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue analizar la asociación 
entre la sobrevida a los 30 días y la estancia en las UCI 
con el puntaje de mNUTRIC, ajustado por el aporte 
calórico-proteico. La sobrevida global observada a los 
30 días fue del 58 % en promedio, sin diferencias según 
el puntaje de mNUTRIC. De manera similar, el estudio 
de Wu y colaboradores reportó una sobrevida del 50 %  
en promedio a los 28 días en pacientes críticos con 
NE independientemente del mNUTRIC. En cambio, 
Bernasconi y colaboradores informaron una probabi-
lidad de sobrevida del 72,8 % en los pacientes con un 
puntaje menor de 5 y del 6,4 % con puntajes > 5 (p < 
0,001)(15,21).

Con respecto a los factores asociados a la sobrevida 
a los 30 días, en el estudio de Bernasconi y colaborado-
res(15), el diagnóstico clínico (frente al quirúrgico) y el 
mNUTRIC > 5 (frente a < 5) aumentaron el riesgo de 
muerte. En el presente trabajo no se observaron dife-
rencias según el mNUTRIC y no fue posible realizar 
un análisis según el diagnóstico debido a la heteroge-
neidad hallada.

En el mismo estudio se observó que el grupo de 
pacientes fallecidos presentó mayor edad que el grupo 
de sobrevivientes (67,5 ± 15,3 frente a 56 ± 19,1 años 
respectivamente; p = 0,006), aunque al ajustar por sexo, 
diagnóstico, mNUTRIC, intercurrencias, presencia de 
déficit calórico y proteico, dicha asociación desapa-
reció. En el presente trabajo se halló que el grupo de 
fallecidos presentó mayor edad que el de sobrevivientes 
(63 años frente a 56 años en promedio; p = 0,015) y 

la influencia de la edad en la mortalidad se mantuvo al 
ajustar por el resto de las variables, y se observó que por 
cada año adicional el riesgo de mortalidad aumentó un 
4 % en promedio. De la misma manera, en el estudio 
de Mukhopadhyay y colaboradores los participantes 
fallecidos a los 28 días tenían mayor edad que los sobre-
vivientes (63,6 ± 15,5 frente a 59,1 ± 16,4 años, respec-
tivamente; p = 0,02) y el grupo de fallecidos además 
presentó mayores puntajes de mNUTRIC, menor IMC 
y mayores valores de APACHE II. Cabe destacar que el 
estudio no incluyó a pacientes con COVID-19.

En nuestro trabajo, que incluyó a pacientes con 
COVID-19, no se observaron diferencias significati-
vas en el IMC del grupo de fallecidos comparado con 
el grupo de sobrevivientes y los valores promedio en 
ambos grupos superó los 25 kg/m2. Con respecto a la 
puntuación APACHE II, en un análisis post hoc no se 
hallaron diferencias entre fallecidos y sobrevivientes 
(13,5 y 12 en promedio, respectivamente; p = 0,168); 
en cambio, se halló que los pacientes con puntajes 
mayores o iguales a 5 presentaron mayor edad (68 
frente a 58 años en promedio; p = 0,012). Por tanto, la 
edad ha influido en la mortalidad y en el mNUTRIC, 
aunque este último no se asoció de manera directa a la 
mortalidad en el análisis de regresión de Cox.

En estudios previos, la edad fue un factor predictor 
independiente de la mortalidad en la UCI, debido a la 
presencia de una mayor fragilidad, mayor cantidad de 
comorbilidades, menor masa muscular o presencia de 
sarcopenia y potenciales inadecuaciones en la ingesta 
previa a la internación, observado en adultos mayores. 
Lo mencionado puede exacerbarse en pacientes hospi-
talizados en Latinoamérica, donde se ha observado una 
alta prevalencia de malnutrición al ingreso, principal-
mente en personas de mayor edad(6,22,23). Por su parte, 
Zhang y colaboradores(24) hallaron en una muestra de 
pacientes críticos con COVID-19 que el grupo de falle-
cidos presentó mayor edad, mayor cantidad de comor-
bilidades y mayores puntuaciones de mNUTRIC, 
comparados con los sobrevivientes.

En el presente estudio el sexo no se asoció a la sobre-
vida (p = 0,8), ni el aporte calórico (p = 0,25), aunque 
la mortalidad se redujo un 79 % por cada gramo de 
proteína por kilo de peso adicional aportada. Jeong y 
colaboradores(25) evidenciaron una menor mortalidad 
a los 28 días en el sexo femenino, en los pacientes con 
mayor aporte calórico (≥ 25 kcal/kg) y la probabili-
dad de mortalidad se redujo un 52 % ante un aporte 
proteico ≥ 1,2 g/kg y ante un alto riesgo según mNU-
TRIC (HR: 0,47; IC 95 %: 0,27-0,83). En el estudio de 
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Allingstrup y colaboradores(26), la mortalidad a los 28 
días se redujo un 20 % por cada 10 gramos/día de pro-
teínas adicionales aportadas mediante la NE. En el caso 
de Chada y colaboradores(27), al controlar por puntaje 
de mNUTRIC, la asociación entre mortalidad y aporte 
proteico desapareció. Por su parte, Silva y colaborado-
res(28) hallaron en una muestra de pacientes críticos con 
COVID-19 una reducción promedio del 68 % (HR: 
0,32; p = 0,04) en la mortalidad, en el grupo con una 
provisión proteica ≥ 0,8 g/kg/día.

A diferencia del presente trabajo, Mukhopadhyay y 
colaboradores(29) hallaron que una menor adecuación 
calórica se asoció a mayor mortalidad a los 28 días (p < 
0,001) en el grupo con alto riesgo según mNUTRIC, 
mientras que en el grupo con bajo riesgo no se observa-
ron asociaciones, lo que coincide con el estudio de Jeong 
y colaboradores(25). En el caso de Rahman y colaborado-
res, los pacientes que recibieron < 25 % de su prescrip-
ción calórica presentaron una mayor tasa de mortalidad 
(p < 0,0001)(17). En cambio, según Bernasconi y colabo-
radores(15), el aporte calórico-proteico no se comportó 
como un factor de riesgo de muerte.

Con respecto a la probabilidad de egreso de la UCI, 
en el presente trabajo se asoció únicamente a la edad (p 
= 0,0021), y se reduce en promedio un 5 % por cada año 
adicional. En la revisión sistemática de Dos Reis y cola-
boradores(12), 4 de 5 estudios reportaron que el mNU-
TRIC se asoció con el tiempo de estancia hospitalaria. 
Los pacientes con alto riesgo según mNUTRIC perma-
necieron en la UCI entre 5 y 10 días, y aquellos con bajo 
riesgo, un promedio de 2 días menos, con diferencias 
significativas. En uno de los estudios, el tiempo de esta-
día se redujo un 5,1 % por cada 10 % de incremento del 
aporte calórico y proteico a los 12 días de seguimiento 
en el grupo con riesgo alto. En nuestro trabajo, el aporte 
calórico-proteico no se asoció con los días de estancia 
en la UCI, aunque el tiempo de seguimiento fue mayor 
y no se incluyeron pacientes con estadías menores de 7 
días, lo cual dificulta la comparación.

Chada y colaboradores(27) no hallaron una asociación 
entre el mNUTRIC y los días de estancia en UCI (p 
= 0,21), aunque el mNUTRIC se comportó como un 
modificador de efecto, ya que por cada 1000 kilocalorías 
diarias adicionales la estancia fue de 4,4 días menos en 
el grupo con bajo riesgo y de 6,3 días menos en el grupo 
con alto riesgo (p = 0,001). El mismo efecto fue hallado 
en el estudio de Mukhopadhyay y colaboradores (1,1 
días menos con bajo riesgo y 2,9 días menos con alto 
riesgo). En los estudios mencionados, la edad no fue 
incluida como factor influyente. Otros estudios repor-

taron que el grupo con puntaje alto de mNUTRIC pre-
sentó una significativa mayor edad y estancia en UCI, 
y se identificó a la edad como factor predisponente a 
una mayor estancia en la UCI y hospitalaria, debido a 
la vulnerabilidad observada en adultos mayores o a la 
presencia de malnutrición al ingreso(3,23,30,31). En una 
muestra de pacientes críticos con COVID-19 se halló 
una correlación positiva muy débil entre mNUTRIC y 
el tiempo de estadía en UCI (coeficiente de determina-
ción [R2] = 0,07; p = 0,046). El hallazgo fue explicado 
por la baja prevalencia de comorbilidades y menor edad 
en el grupo de pacientes incluidos en el análisis(32).

En relación con el mNUTRIC y la mortalidad en 
pacientes con infección por COVID-19, Li y colabora-
dores(33), luego de ajustar por edad, sexo y otras varia-
bles, mostraron que los pacientes con alto riesgo según 
mNUTRIC presentaron casi 2 veces mayor posibilidad 
de muerte intrahospitalaria en comparación con los de 
bajo riesgo (odds ratio [OR] = 1,87; IC 95 %: 1,12-3,14). 
De manera similar, Zhang y colaboradores(24) reporta-
ron que la mortalidad en la UCI a los 28 días fue signi-
ficativamente mayor en el grupo de alto riesgo (87 %  
frente a 49 %; p < 0,001) y Osuna-Padilla y colabora-
dores(34) mostraron un aumento en la mortalidad en la 
UCI en el grupo con alto riesgo (HR: 2,5; p = 0,04). 
En el presente estudio se evidenció una tendencia a una 
mayor mortalidad en pacientes ingresados con infec-
ción por COVID-19 a los 30 días en comparación con 
aquellos no infectados, aunque ajustando por mNU-
TRIC y el resto de las variables, no se observó ninguna 
asociación. Esto podría deberse a que la mayoría de 
los pacientes con COVID-19 presentaron valores de 
mNUTRIC significativamente más bajos (2,86 frente 
a 3,9; p = 0,001) por presentar únicamente alteraciones 
en los parámetros respiratorios en el cálculo de SOFA 
y APACHE II.

Aunque existe evidencia de que las personas con 
obesidad presentan un mayor riesgo de mortalidad 
asociada a la infección por COVID-19(35,36), en nuestra 
muestra la mortalidad no se asoció a la obesidad inde-
pendientemente de la infección por COVID-19, por lo 
que se presentó una paradoja ya descrita en otras inves-
tigaciones(3,29).

Como limitantes del estudio, la investigación se 
llevó a cabo en un solo centro y el muestreo fue no 
probabilístico, lo que limitó la generalización. El 
diseño ambispectivo pudo ser una fuente de impreci-
sión, principalmente por el componente retrospectivo 
y la presencia de registros incompletos que llevó a la 
exclusión de participantes que pudieron comportarse 
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de manera diferente. Para reducir las imprecisiones, se 
han utilizado formularios estandarizados para realizar 
los registros de seguimiento. Finalmente, la naturaleza 
observacional del diseño no permitió la estandariza-
ción del cuidado médico-nutricional en los pacientes 
incluidos.

Cabe destacar que, si bien el aporte proteico resultó 
ser un factor protector, los aportes en general fueron 
bajos y esto reflejó las dificultades en la práctica dia-
ria para lograr las metas calóricas y proteicas, princi-
palmente en los pacientes críticos, quienes presentan 
mayor inestabilidad en su evolución. A lo mencionado 
se suman las diferentes percepciones sobre la admi-
nistración del soporte nutricional entre el personal de 
salud y otros factores inherentes a un hospital público, 
como el escaso acceso a las fórmulas hiperproteicas.

CONCLUSIÓN

Aunque no se halló una relación entre los puntajes de 
mNUTRIC y la mortalidad y estadía hospitalaria, la 
edad y el aporte proteico fueron las variables asociadas 
a la sobrevida a los 30 días. Este último es un factor 
modificable, por lo que sería útil la implementación de 
estrategias para optimizar la administración del soporte 
nutricional enteral en los pacientes críticos, entre ellas 
gestionar y promover un mayor acceso a las formulacio-
nes hiperproteicas en contextos con menores recursos, 
para favorecer la evolución de estos pacientes. La mul-
tiplicidad de factores a controlar en estudios realizados 
con pacientes críticos y la heterogeneidad del tipo de 
pacientes internados en la UCI dificulta llegar a una 
conclusión sobre los factores influyentes tanto en la 
mortalidad como en la duración de la estadía en la UCI, 
sumado a que factores como la edad y el propio mNU-
TRIC pueden actuar como modificadores de efecto en 
las asociaciones analizadas, tal como se reportaron en 
otras investigaciones citadas.

La presencia de infección por COVID-19 pudo 
haber atenuado el rendimiento del puntaje mNUTRIC 
como predictor, por lo que deben realizarse estudios 
adicionales para valorar la sensibilidad y especificidad 
en esta población.

PUNTOS CLAVE

 � El mNUTRIC es una herramienta efectiva para 
identificar a pacientes que se beneficiarían de una 
terapia nutricional especializada.

 � En el presente trabajo se propuso analizar la asocia-
ción entre el mNUTRIC y la mortalidad a 30 días 

y la estancia en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI), ajustado por el aporte calórico-proteico.

 � El riesgo de muerte aumentó en promedio un 4 % 
cada año que aumentó la edad y se redujo en prome-
dio un 79 % por cada gramo adicional aportado de 
proteína por kilo de peso.

 � La presencia de infección por enfermedad por coro-
navirus de 2019 (COVID-19) pudo haber atenuado 
el rendimiento del puntaje mNUTRIC.
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