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RESUMEN 

Introducción: La adecuación calórica-proteica es la canti-
dad de calorías y proteínas que un paciente recibe al ingreso 
en relación con sus necesidades nutricionales. 

Objetivo: Evaluar la relación entre la adecuación calórico-
proteica y el pronóstico de los pacientes al ingreso de la uni-
dad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Dos de 
Mayo. 

Material y métodos: Investigación cuantitativa de diseño 
no experimental, transversal de nivel correlacional-causal, 
efectuada en 134 pacientes mayores de 18 años, hospitaliza-
dos en el servicio de cuidados intensivos del Hospital Nacional 
Dos de Mayo de Lima-Perú. La adecuación calórico-proteica 
se obtuvo del nivel de calorías y proteínas; y el pronóstico con 
los scores APACHE II y SOFA; información que se obtuvo de 
la historia clínica. Se realizó un análisis descriptivo, para 
evaluar la relación de las variables se utilizó la prueba no 
paramétrica coeficiente de correlación Tau de Kendall y la 
prueba chi cuadrado. 

Resultados: De los 134 pacientes. El 90 % recibió nutrición 
enteral polimérica tipo polvo. El 56% recibió un volumen me-
nor de 500 ml al inicio de la nutrición enteral, en veinticuatro 

horas. El 63% tuvo una adecuación calórica <90%. El 32% de 
la adecuación calórica ≤ 90% presentó un APACHE II  
(p= 0,113) de buen pronóstico y un 47% presentó un SOFA 
de buen pronóstico (p= 0,352). El 34% de la adecuación pro-
teica ≤ 90% presentó un APACHE II de mal pronóstico  
(p= 0,124), el 49% de la adecuación proteica > 90% tuvo un 
SOFA de mal pronóstico (p= 0,377).  

Conclusiones: Se evaluó la adecuación calórico-proteica 
de los pacientes al ingreso de la unidad de cuidado intensivos 
del Hospital Nacional Dos de Mayo donde no presentó rela-
ción con el pronóstico por el score APACHE II y SOFA.  
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ABSTRACT 

Introduction: Calorie-protein adequacy is the amount of 
calories and proteins that a patient receives upon admission 
in relation to their nutritional needs. 
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Objective: To evaluate the relationship between caloric-
protein adequacy and the prognosis of patients upon admis-
sion to the intensive care unit of the Dos de Mayo National 
Hospital. 

Material and methods: Quantitative research of non-ex-
perimental design, cross-sectional correlational-causal level, 
carried out on 134 patients over 18 years of age, hospitalized 
in the intensive care service of the Dos de Mayo National 
Hospital in Lima, Peru. Calorie-protein adequacy was obtained 
from the level of calories and proteins; and the prognosis with 
the APACHE II and SOFA scores; information that was ob-
tained from the clinical history. A descriptive analysis was per-
formed; to evaluate the relationship of the variables, the non-
parametric Kendall Tau correlation coefficient and the chi 
square test were used. 

Results: Of the 134 patients, 90% received polymeric 
powder-type enteral nutrition. 56% received a volume of less 
than 500 ml at the start of enteral nutrition, in twenty-four 
hours. 63% had a caloric adequacy <90%. 32% of caloric ad-
equacy ≤ 90% had an APACHE II (p= 0.113) of good prog-
nosis and 47% had a SOFA of good prognosis (p= 0.352). 
34% of protein adequacy ≤ 90% had an APACHE II of poor 
prognosis (p= 0.124), 49% of protein adequacy > 90% had 
a SOFA of poor prognosis (p= 0.377). 

Conclusions: The calorie-protein adequacy of the patients 
upon admission to the intensive care unit of the Dos de Mayo 
National Hospital was evaluated, where it did not present a 
relationship with the prognosis by the APACHE II and SOFA 
score. 
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INTRODUCCIÓN 

Los pacientes hospitalizados tienen una alta prevalencia de 
inadecuada nutrición enteral, entre un 30-50%1,2. Esta inade-
cuada nutrición se debe a la enfermedad de base del paciente 
y a la yatrogenia de los períodos largos de ayuno frecuentes 
durante la hospitalización3,4, estas condicionan un empeora-
miento en su estado nutricional, independientemente del tipo 
de enfermedad asociada5,6. Las consecuencias de una inade-
cuada nutrición hospitalaria son conocidas, entre ellos el au-
mento de la prevalencia de infecciones, reducción de la capa-

cidad de curación de las heridas7,8, incremento de frecuencia 
de úlceras de decúbito, aparición de disbacteriosis intestinal, 
períodos más prolongados de hospitalización y en última ins-
tancia un incremento en la morbi-mortalidad9,10. 

En diversos estudios en pacientes en estado crítico11,12, afir-
man que el 90% de pacientes que inician nutrición enteral 
temprana, antes de las 48 horas, mejoran la permeabilidad in-
testinal13,14 reduciendo la translocación bacteriana15,16, previ-
niendo la desnutrición hospitalaria y disminuyendo la morbi-
mortalidad en estos tipos de paciente; así como en la 
reducción de complicaciones17,18 por infección, fallo orgánico, 
fallo respiratorio y sepsis por catéter, de la misma manera 
ayuda a regular los procesos inflamatorios19,20, así como man-
tener la integridad del sistema gastrointestinal. A su vez esto 
permite contribuir a una reducción en el plazo de recupera-
ción, de tal forma que se reduce la estancia hospitalaria en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI) y el costo económico21,22. 

A pesar de los avances en la medicina en la última década, 
siguen ingresando un gran número de pacientes en los hos-
pitales con enfermedades médicas agudas y crónicas des-
compensadas23, aunque se ha observado un cambio en el 
perfil de la estancia hospitalaria de estos pacientes ya que 
disminuye la mortalidad, pero se incrementa el número de 
reingresos hospitalarios sobre todo en relación inversa a su 
estancia hospitalaria previa24. 

El motivo más frecuente de ingreso de los pacientes a UCI 
es la insuficiencia respiratoria aguda que requiere de ventila-
ción mecánica (30%), aunque si bien es verdad que la morta-
lidad en este tipo de pacientes ha ido disminuyendo en los úl-
timos años, donde la estancia en la UCI y el diagnóstico, junto 
con la edad, pueden influir en el pronóstico25. El pronóstico de 
los pacientes es evaluado por dos scores APACHE II y SOFA 
estos consideran a la temperatura, presión arterial media, 
ritmo cardiaco, frecuencia respiratoria, oxigenación, pH arte-
rial, sodio, potasio, creatinina, hematocrito, leucocitosis, edad, 
enfermedad crónica. 

La adecuación calórica y proteica consideran al nivel de ca-
lorías y proteínas como parte de este estudio de investigación 
y así lograr26 la relación con el pronóstico de los pacientes se-
gún el score APACHE II y SOFA. Diversos estudios reportan que 
una buena adecuación calórica-proteico tiene mejor pronóstico. 

Ante estas consideraciones, el presente estudio tuvo como 
finalidad evaluar la relación entre la adecuación calórico-pro-
teica y el pronóstico de los pacientes al ingreso de la unidad 
de cuidado intensivos del Hospital Nacional Dos de Mayo. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Se llevo a cabo un estudio no experimental, transversal, co-
rrelacional-causal. La población de estudio estuvo constituida 
por los pacientes mayores de 18 años que fueron hospitaliza-
dos en el servicio de cuidados intensivos del Hospital Nacional 
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Dos de Mayo en el 2023. Se incluyeron a pacientes de sexo 
masculino o femenino, con algunas de estas enfermedades 
como neumonía, sepsis, preeclampsia, hemorragia digestiva 
alta, insuficiencia respiratoria y shock, y se excluyeron a los 
pacientes fallecidos dentro de las 24 horas de hospitalizados, 
pacientes que reingresaron a UCI, y aquellos que presentaron 
colagenopatías o enfermedad renal crónica. Se empleó un 
muestreo no probabilístico, por conveniencia, la muestra es-
tuvo conformada por 140 personas, el cual se estimó me-
diante el empleo de la fórmula de proporciones para una po-
blación finita. El estudio fue ejecutado en la unidad de 
cuidados intensivos del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima 
- Perú. Se revisó 370 historias clínicas, de las cuales se ex-
cluyeron a 18 gestantes, 2 pancreatitis,12 post operados con 
resección intestinal, 201 no recibieron nutrición enteral y 1 fa-
lleció. Por lo cual se tuvo un total de 134 historias seleccio-
nadas. De los cuales la totalidad recibió fórmula polimérica. 

En la evaluación de la adecuación calórico-proteica; la ade-
cuación se obtuvo como porcentaje del consumo de calorías 
(kcal/24 horas) o proteínas (g/24 horas) respecto a las reco-
mendaciones de calorías y proteínas determinadas por el mé-
todo de fórmulas predictivas (método de pulgar) en donde se 
utilizó 12.5 kcal/día, sacados con el peso actual al inicio de la 
nutrición enteral al ingreso a la UCI27,28. Se determinó el re-
querimiento de proteínas a partir de entre 0.8g/peso habi-
tual/día de proteínas en la fase inicial para mantener un 
aporte hiperproteico en esta fase29,30. La adecuación proteica-
calórica se obtuvo multiplicando lo consumido *100 entre lo 
requerido dando valores como menores e iguales de 90% y 
mayores de 90%. 

Para la evaluación del pronóstico, se utilizó los scores SOFA 
y APACHE II. El Score APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health disease Classification System II) mide paráme-
tros como funciones básicas (temperatura, presión arterial, 
ritmo cardiaco, frecuencia respiratoria), laboratorio (hemo-
grama, leucocitos, creatinina, sodio y potasio), gases arteria-
les (pH, nivel oxigenación), el estado de conciencia con escala 
del Glasgow, cirugías programadas o de emergencia y enfer-
medades crónicas (hepáticas, cardiovasculares, respiratorias, 
renales y compromisos inmunitarios). Se está considerando 
como punto de corte 15, para los menores e iguales a 15 como 
buen pronóstico y mayores de 15 como mal pronóstico. El 
Score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) es más re-
ducido y práctico ya que separa de acuerdo del compromiso 
de órgano que está siendo dañado o alterado. Contempla seis 
aspectos, en los cuales describe cada función como el respira-
torio (PaO2/FiO2), coagulación (plaquetas x 1 000), hepático 
(bilirrubina mg/dL (umol/L), cardiovascular (presión arterial 
media), neurológico (Glasgow) y renal (creatinina mg/dL 
(umol/L). La puntuación es la suma de todas las evaluaciones 
aisladas de los órganos. Se está considerando como punto de 
corte 6, para los menores e iguales a 6 como buen pronóstico 
y mayores de 6 como mal pronóstico. 

Análisis estadístico de los datos: La información fue 
consignada en una base de datos en Microsoft Excel 2016 con 
protección con clave, para recuperación de registros y codifi-
cación de los pacientes. Se evaluó a las variables cuantitati-
vas continuas para determinar normalidad por la prueba de 
kolmogoroff- Smirnov, para posteriormente describirlas en 
medidas de tendencia central. Las variables fueron categori-
zadas para la evaluación de la relación mediante la prueba 
Tau Kendall y la prueba chi cuadrado. 

Aspectos éticos del estudio: el presente estudio cuenta 
con la aprobación del Comité de Ética en Inves tigación de la 
Facultad de Medicina (N°: 0166-2023) y con el permiso del 
Hospital nacional Dos de Mayo (N° 1132-2023-OACDI-
HNDM) 

RESULTADOS 

En la investigación participaron 134 pacientes; el 51,49% 
fueron mujeres. El grupo etario con mayor predominio estuvo 
conformado por participantes de 55 a 66 años, el 33,59% 
fueron solteros. Asimismo, el grado de instrucción del 41,80% 
fue nivel primaria; al evaluar el estado nutricional, el 47% 
presentó sobrepeso (tabla 1). 

El 71% de los pacientes recibieron un nivel de proteína ma-
yor 0,8 g/kg, el 93% de los pacientes recibieron ≤ 20 kcal/kg, 
el 66% de los pacientes tienen adecuación proteica >90% y 
el 63% tiene adecuación calórica ≤ 90% (tabla 2).  

El 32% de los pacientes con adecuación calórica ≤ 90% 
tiene un APACHE II con buen pronóstico. El 47% con ade-
cuación calórica ≤ 90% tiene un SOFA de buen pronóstico. 
No se encontró una relación entre la adecuación calórica y el 
pronóstico en paciente con nutrición enteral (Tabla 3).  

El 34% de los pacientes presenta adecuación proteica ≤ 
90% con un pronóstico por APACHE II de mal pronóstico. El 
49% de la adecuación proteica >90% presenta un SOFA de 
mal pronóstico. No se encontró una relación entre la adecua-
ción proteica y el pronóstico en paciente con nutrición ente-
ral al ingreso de la Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla 4).

 

DISCUSIÓN 

En el caso de adecuación calórica, un 63% de los pacien-
tes recibió insuficiente adecuación de este nutriente (≤ 90%) 
en el ingreso a la unidad de cuidados intensivos, mientras que 
el 37% de los pacientes alcanzó una adecuada cantidad. Esta 
información difiere (Lamber et., al 2020) de un estudio donde 
el 52.4% de su población presentó una adecuación >90% en 
el primer día de hospitalización.  

En el caso de adecuación de proteínas, un 66% de los pa-
cientes alcanzó una adecuada cantidad (> 90%), mientras 
que el 34% recibió insuficiente adecuación de este nutriente. 
Esta información coincide con un estudio (Colpo et., al 2022), 
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Tabla 1. Características demográficas de los pacientes de la uni-
dad de Cuidados intensivos del Hospital Nacional Dos de Mayo, 
Lima-2023

Características 
demográficas

Frecuencia

N %

Sexo

Femenino 69 51,49

Masculino 65 48,51

Edad (años)

18 -30 23 17,16

31-42 21 15,67

43-54 26 19,40

55-66 34 25,38

67-78 19 14,18

>78 11 8,21

Estado Civil

Soltero 45 33,59

casado 37 27,61

Viudo 5 3,73

Conviviente 39 29,10

Divorciado 8 5,97

Grado de instrucción 

Sin educación 29 21,64

Primaria 56 41,80

Secundaria 37 27,61

Superior 12 8,95

Índice de masa corporal

Bajo peso 7 5,22

Adecuado 36 26,87

sobrepeso 64 47,76

Obesidad grado I 16 11,94

Obesidad grado II 6 4,48

Obesidad grado III 5 3,73

Tabla 2. Características específicas del nivel de proteínas, calorías 
y adecuación proteico-calórica de los pacientes de la unidad de 
cuidados intensivos del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima-2023

Adecuación  
proteico-calórica 

Frecuencia

 N %

Nivel de proteínas 

≤ 0.8 g/kg 39 29,10

> 0.8 g/kg 95 70,90

Nivel de calorías 

≤ 20 kcal/kg 125 93,28

> 20 kcal/kg 9 6,72

Adecuación proteica

 ≤ 90% 45 33,58

> 90% 89 66,42

Adecuación calórica 

≤ 90% 84 62,69

> 90% 50 37,31

Tabla 3. Relación entre la adecuación calórica y el pronóstico en 
pacientes con nutrición enteral al ingreso de la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Dos de Mayo

Pronóstico
Adecuación Calórica

Sig (*)
≤ 90% > 90%

APACHE II

Buen pronóstico 43 (32,10%) 41 (30,60%)
0,224

Mal pronóstico 31 (23,13%) 19 (14,17%)

SOFA

Buen pronóstico 63 (47,02%) 21 (15,67%)
0,702

Mal pronóstico 36 (26,87%) 14 (10,44%)

(*) Prueba Chi Cuadrado.



donde los autores observaron que grandes cantidades de ca-
lorías y proteínas se asocian con un mejor resultado clínico en 
pacientes enfermos críticos con un IMC menor a 25 o igual a 
35. Por otro lado, encontramos un estudio donde difiere de lo 
mencionado, este es una reciente publicación (Jordan et., al 
2019) donde se concluye que la nutrición enteral temprana no 
aporta beneficio, una administración temprana en altas dosis 
de proteína puede ser muy dañino para los pacientes críticos 
y no se recomienda practicarlo.  

En el caso del pronóstico según los scores APACHE II Y 
SOFA con adecuación calórica (≤ 90%) se obtuvo un  
APACHE II con buen pronóstico en un 32%; así como un 
SOFA con buen pronóstico en 47%, ambas al ser buen pro-
nóstico disminuyen la mortalidad en UCI. Para el cual hay 
otro estudio reciente que lo corrobora (Tian et., al;2018) 
donde se encontró que una alimentación insuficiente per-
misiva redujo la mortalidad en la UCI en pacientes críticos, 
disminuyó los eventos adversos gastrointestinales y les 
ayudo acortar la duración de ventilación mecánica. 

En otro caso con el pronóstico según los scores APACHE II 
Y SOFA con adecuación proteica (≤90%) presenta un  
APACHE II con mal pronóstico en un 34%. A diferencia de 
adecuación proteica (>90%) que presenta el SOFA con mal 
pronóstico en un 49%. Por otro lado, encontramos un es-
tudio donde difiere de lo mencionado, este es una reciente 
publicación (Migueles et., al; 2021) donde se concluye que 
la nutrición enteral temprana no aporta beneficio, una ad-
ministración temprana en altas dosis de proteína puede ser 
muy dañino para los pacientes críticos y no se recomienda 
practicarlo.  

El estudio tuvo limitaciones como acceso difícil para la re-
colección de datos, asimismo, fueron excluidas las historias 
clínicas incompletas con registros borrosos y/o ilegibles. Se 

recomienda realizar un estudio multicéntrico en donde estén 
involucrados paciente de similares características clínicas con 
la finalidad de ampliar la muestra de estudio. 

CONCLUSIONES 

Se evaluó la adecuación calórico-proteica de los pacientes 
al ingreso de la unidad de cuidado intensivos del Hospital 
Nacional Dos de Mayo donde no presentó relación con el pro-
nóstico por el score APACHE II y SOFA. Ya que estas no lo-
graron tener un p valor significativo. 
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