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RESUMEN 

La nutrición enteral temprana en un paciente crítico en Unidad de Cuidados intensivos es 

esencial para aportar los nutrientes necesarios con el fin de disminuir la disfunción 

multiorgánica. Objetivo: determinar en qué medida la nutrición enteral temprana reduce 

la disfunción multiorgánica en pacientes críticos en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca, noviembre 2022 - abril 2023. 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional analítico, longitudinal, retrospectivo, 

explicativo; se evaluó a las historias clínicas de 112 pacientes de la Unidad de Cuidados 

Intensivos. Resultados: De los pacientes que ingresaron con disfunción multiorgánica en 

el 21,65% no hubo disminución de la función multiorgánica tras 24 horas; tras 48 horas en 

el 17,53% no hubo disminución de la disfunción multiorgánica; luego de 72 horas en el 

16,49% no hubo disminución de la disfunción multiorgánica. Además, en el 28,9% de los 

pacientes que recibieron nutrición enteral temprana sí se evidenció disminución de la 

disfunción multiorgánica. La prueba de Chi cuadrada entre nutrición enteral temprana y 

disfunción multiorgánica fue de p=1,000, siendo mayor a 0,05. Conclusión: La nutrición 

enteral temprana reduce significativamente la disfunción multiorgánica en pacientes 

críticos de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

con un valor de p>0.05 aplicando el análisis de chi cuadrado. 
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Palabras clave: nutrición enteral temprana, disfunción multiorgánica, unidad de cuidados 

intensivos 

 

ABSTRACT 

Early enteral nutrition in a critical patient in the Intensive Care Unit is essential to provide 

the necessary nutrients in order to reduce multiple organ dysfunction. Objective: 

determine to what extent early enteral nutrition reduces multiple organ dysfunction in 

critically ill patients in the Intensive Care Unit of the Regional Hospital of Cajamarca, 

November 2022 - April 2023. 

Methods: An analytical, longitudinal, retrospective, explanatory observational study was 

carried out; The medical records of 112 patients from the Intensive Care Unit were 

evaluated. Results: Of the patients admitted with multiple organ dysfunction in 21,65%, 

there was no decrease in multiple organ function after 24 hours; After 48 hours in 17,53% 

there was no decrease in multiorgan dysfunction; After 72 hours in 16,49% there was no 

decrease in multiorgan dysfunction. Furthermore, in 28,9% of patients who received early 

enteral nutrition, a decrease in multiorgan dysfunction was evident. The Chi square test 

between early enteral nutrition and multiple organ dysfunction was p=1,000, being greater 

than 0,05. Conclusion: Early enteral nutrition significantly reduces multiorgan 

dysfunction in critical patients in the intensive care unit of the Regional Teaching Hospital 

of Cajamarca, with a value of p>0,05 applying the chi square analysis. 
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INTRODUCCIÓN 

Los pacientes críticamente enfermos bajo estrés metabólico requieren un suministro 

nutricional temprano para amortiguar la respuesta fisiológica y así prevenir o reducir la 

progresión de la disfunción orgánica múltiple (estudiada con la escala SOFA) (9) (3)(10) 

debido al empeoramiento de la respuesta sistémica. El estado nutricional de los 

pacientes de la UCI se ha deteriorado, complicando su manejo nutricional metabólico. El 

riesgo de la nutrición parenteral ha fomentado el uso cada vez mayor de la nutrición enteral 

en pacientes críticos; debido a que presentan catabolismo e hipermetabolismo, 

lo que complica el soporte nutricional (4). Estos cambios metabólicos están asociados 

a mediadores inflamatorios que provocan una respuesta sistémica en dos fases, la 

fase inmediata: la fase de shock y la fase de recuperación, que consta de dos fases, una 

hipermetabólica, que está enfocada a la recuperación, y la otra etapa es de reparación de 

los elementos del organismo consumidos en la primera fase (2). 

 

El uso de la vía enteral, incluso en pequeñas cantidades, previene el desequilibrio hídrico 

y electrolítico, la atrofia gastrointestinal y la translocación bacteriana que ocurren con la 

nutrición parenteral sola (1)(6). Se han realizado estudios que muestran una elevada 

mortalidad y el apoyo metabólico nutricional temprano es un punto clave en su manejo (6) 

(7). Los objetivos de la nutrición enteral temprana (20)(29)(30) deben ser mantener la 

estructura y función orgánica, minimizar los efectos de la lesión (respuesta 

hipermetabólica) y promover la recuperación (26) (18).  Aunque los resultados de algunos 

de estos estudios son contradictorios, la nutrición enteral temprana, especialmente la 

inmunonutrición, ha demostrado beneficios innegables en pacientes críticos (25) (31). 
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CAPITULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

 

Los pacientes críticos que sufren estrés metabólico requieren un aporte nutricional 

temprano que suprima o atenúe la respuesta fisiológica al mismo, evitando o reduciendo 

así la progresión de la disfunción multiorgánica (DOM) debido a una respuesta 

inflamatoria sistémica exacerbada (1). 

El estado nutricional comprometido de los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI), y el uso de la nutrición parenteral (la cual no está exenta de riesgo), 

complica aún más el manejo metabólico-nutricional, lo cual ha contribuido al mayor uso 

de la nutrición enteral en pacientes críticos (1,2) 

Los pacientes críticos están en un estado de hipermetabolismo, lo que dificulta el soporte 

nutricional, estos cambios metabólicos están asociados a mediadores inflamatorios que dan 

lugar a una respuesta sistémica en dos fases, una de ellas inmediata: la fase de shock y la 

otra fase de reparación que consta de dos fases: un hipermetabolismo orientado a la 

reparación y una fase de reposición de los elementos del organismo consumidos durante la 

primera etapa (3,4,5).  

La extensión del cambio metabólico en estas etapas está influenciada por dos factores: la 

severidad del daño y el estado nutricional previo. El objetivo principal de la terapia 

nutricional es prevenir la pérdida de masa proteica, que sustenta las funciones vitales, para 
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atender las necesidades energéticas, nutrientes esenciales y otros que permiten que el 

ambiente interno esté en equilibrio óptimo (6,7).  

La administración de nutrición enteral (NE), incluso en pequeñas cantidades, evita el 

desequilibrio hidroelectrolítico, la atrofia gastrointestinal y la translocación bacteriana que 

ocurren con la nutrición parenteral sola. Otros beneficios de la nutrición enteral (NE)  

incluyen la reducción de la respuesta al estrés hipermetabólico;  al disminuir las hormonas 

relacionadas con el estrés, ayuda a prevenir las úlceras por estrés, mantiene la secreción 

intestinal de péptidos, inmunoglobulina secretora (IgA) y mucina; mantiene la inmunidad 

celular, reduce la pérdida de nitrógeno y proteínas asociada con la atrofia de las 

vellosidades no utilizadas, estimula  la síntesis de enzimas digestivas y mantiene las 

funciones de absorción gastrointestinal, barrera y secreción inmunitaria (8).  

La nutrición enteral temprana tiene como objetivo preservar la estructura y función 

orgánica, promover la recuperación y reducir los efectos de la lesión (respuesta 

hipermetabólica). La alimentación enteral temprana dentro de las primeras 24-48 horas se 

recomienda cada vez más, ya que se ha observado una reducción de las complicaciones en 

estos pacientes (4,8).  

Hasta la fecha, estudios han demostrado reducción de las infecciones, reducción de la 

estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), reducción del número de días de 

ventilación mecánica, una reducción de los costos hospitalarios y una reducción de las 

infecciones nosocomiales (1,2) 
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La disfunción orgánica múltiple, ya ha sido estudiada a través de la puntuación SOFA 

(score para evaluación de falla orgánica secuencial) presentando una alta mortalidad, la 

cual disminuye con el aporte nutricional temprano (9, 3,10).  

Es por ello que nos planteamos la necesidad de determinar si la nutrición enteral temprana 

reduce la disfunción multiorgánica de los pacientes hospitalizados en la UCI del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca (HRDC), así como determinar los beneficios de la 

nutrición enteral temprana y evitar posibles complicaciones. 

1.2. Formulación del problema  

 

1.2.1. Problema General  

¿En qué medida la Nutrición enteral temprana reduce la disfunción multiorgánica(DMO)  

en pacientes críticos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca, noviembre 2022 – abril 2023?  

1.2.2. Problemas Específicos. 

a. ¿En qué medida la nutrición enteral temprana reduce la disfunción multiorgánica en 

función a la escala (SOFA) score para evaluación de falla orgánica secuencial, en 

pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de 

Cajamarca, noviembre 2022 – abril 2023? 

b. ¿Cuáles son las características sociodemográficas más relevantes en pacientes 

críticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de 

Cajamarca, noviembre 2022 – abril 2023? 
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1.3. Objetivos de la investigación 

 

    1.3.1 Objetivo General 

Determinar en qué medida la nutrición enteral temprana reduce la disfunción 

multiorgánica en pacientes críticos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca, noviembre 2022 - abril 2023. 

   1.3.2 Objetivos Específicos. 

a. Determinar en qué medida la nutrición enteral temprana reduce la disfunción 

multiorgánica en función de la escala SOFA, en pacientes críticos de la Unidad 

de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

noviembre 2022 – abril 2023. 

b. Identificar las características sociodemográficas de los pacientes críticos de la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

noviembre 2022 – abril 2023.  

1.4 Justificación de la investigación 

 

1.4.1 Justificación Teórica.  

La disfunción multiorgánica (DMO), es una reducción reversible potencialmente en la 

función de uno o más órganos, lo cual no pueden mantener la homeostasia 

sin apoyo terapéutico. El término disfunción significa un proceso continuo y 

dinámico de pérdida de la función del órgano, que va de menos a más, siendo la etapa 

final en la claudicación de la función de dicho órgano lo que se denomina falla (11). 
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Se conoce que es importante la implementación de la nutrición enteral temprana ya que 

podría evitar el empeoramiento de la enfermedad sin llegar a una disfunción multiorgánica, 

sin embargo, no existe estudios donde se hayan demostrado que la nutrición enteral 

temprana reduzca la disfunción multiorgánica, en tal sentido este estudio aportó al 

conocimiento si es que al implementar una nutrición enteral temprana es indispensable en 

el paciente crítico y aplicarlo al inicio del ingreso del paciente, lo cual afirmó si  disminuyó 

la estancia hospitalaria y también costos hospitalarios. 

1.4.2 Justificación Metodológica. 

En el estudio se utilizó un enfoque observacional, el cual permitió determinar a través de 

las variables basales la disminución de la disfunción multiorgánica, a través de la 

administración de la nutrición enteral temprana en pacientes críticos, y en investigaciones 

posteriores se puedan presentar otros diseños de investigaciones con el único propósito y 

en beneficio del paciente crítico.   

1.4.3 Justificación Práctica. 

Definitivamente el impacto científico que tuvo el estudio fue a favor de los pacientes en 

estudio y de la institución, ya que contribuyó con la información la cual logró ser empleada 

a fin de optimizar un protocolo de comienzo de nutrición enteral temprana en pacientes 

UCI, mejorando la calidad de vida de los pacientes, asimismo este estudio también podrá 

ser utilizado como referencia para otras instituciones con similares características de 

prestación de servicios.  
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1.5. Limitaciones de la investigación 

 

1.5.1 Temporal: 

El presente estudio de investigación se realizó durante noviembre 2022 - abril 2023,  

mediante la revisión de historias clínicas. 

1.5.2 Espacial: 

El trabajo de investigación se desarrolló en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

situado en la Av. Larry Johnson y Mártires de Uchuracay s/n 

1.5.3 Población o unidad de análisis 

La población conformada por los pacientes hospitalizados en la UCI, la unidad de análisis 

será las Historias Clínicas de los pacientes hospitalizados, aplicando como recurso una 

ficha de recolección de datos. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

 

Nacionales 

Mendoza (2022) tuvo como objetivo “Determinar la relación entre la administración de 

nutrición enteral con las complicaciones digestivas del paciente”. El método empleado fue 

un diseño correlacional, transversal, observacional, aplicados a 30 pacientes la ficha de 

recolección de datos.  Como resultado encontró que, realizó un adecuado manejo de 

nutrición enteral en el 93,3% de los procedimientos, el 46,7% las licenciadas en enfermería 

no se lavaron las manos antes de los procedimientos, no controlan la temperatura de la 

fórmula un 33,3%, presentaron complicaciones gastrointestinales el 30% de pacientes, 

tuvieron a incremento de residuo gástrico el 56,7%, estreñimiento el 43,3%, flatulencia el 

30% diarrea el 23,3%. Concluyó que no existe relación entre la nutrición enteral con las 

complicaciones gastrointestinales, sin embargo, hubo una asociación entre las 

complicaciones gastrointestinales y la obstrucción tubárica debido a temperaturas de 

alimentación enteral inadecuadas, distensión abdominal debido a una mala posición y 

diarrea por una limpieza y permeabilidad tubáricas inadecuadas (14). 

 

Paucar (2021), en su investigación tuvo como objetivo "Determinar la efectividad del inicio 

temprano de nutrición enteral en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en el paciente 
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adulto críticamente enfermo". El método empleado fue Nutrición Basada en Evidencia 

(NUBE), realizó una búsqueda en Science Direct, PubMed, Scielo y encontraron 40 

artículos, de los cuales seleccionaron 09, evaluados mediante la herramienta de lectura 

crítica CASPe, finalmente seleccionó un estudio de cohorte titulado Nutrición enteral 

temprana versus tardía en unidades de cuidados intensivos, tiene un nivel de evidencia en 

investigación cualitativa (IC) y una fuerte recomendación basada en la experiencia del 

investigador. Concluyó que la nutrición enteral temprana es muy importante para reducir 

la mortalidad; por ello, recomiendan la introducción precoz de la nutrición enteral como 

una de las prioridades en el manejo del paciente crítico (12). 

 

Carpio y Sobrado (2020) plantea como objetivo “Determinar el impacto de la nutrición 

enteral temprana en la unidad de cuidados intensivos pediátricos”. El método empleado fue 

un estudio observacional retrospectivo de análisis de cohorte en pacientes que ingresaron 

a la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). Recopilaron los datos de las 

historias clínicas. La nutrición enteral fue la variable de exposición, la cual dividió a su vez 

en inicio temprano (menor a 72 horas) y tardía (mayor o igual a 72 horas), tuvo como 

resultado que la NE temprana se asoció con una duración de 10.4 días más corta en estancia 

hospitalaria. De manera similar, los pacientes que recibieron NE temprana tuvieron 7.13 

días menos, reduciendo la duración de la estancia hospitalaria en la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos, a  comparación con los que recibieron NE Tardía, disminuyó 5.43 

días para quienes recibieron NE temprana, comparado con quienes recibieron NE tardía, 

concluyó que los pacientes que recibieron NE temprana y se encuentran en ventilación 

mecánica tienen riesgo disminuído de tener mayor de tiempo de estancia hospitalaria y 
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mayor duración en ventilación mecánica en la unidad de cuidados pediátricos. La 

interrupción de la NE aumento el tiempo de estancia hospitalaria (15). 

 

Mirella (2020) realizó una investigación cuyo objetivo fue “Identificar los resultados del 

aporte nutricional metabólico en pacientes adultos con cirugía”. Como método utilizó un 

estudio observacional retrospectivo, de corte transversal y descriptivo con 164 personas 

quienes formaron parte del estudio, de los cuales el 43,9% (72) tuvieron cirugía mayor, el 

30,5% (50) con fístulas, el 16,5% (27) con infección de sitio operatorio y el 9,2% (15) con 

pancreatitis. El apoyo nutricional fue: 52,4% (86) recibieron nutrición parenteral y el 

47,6% (78) nutrición enteral. La desnutrición lo clasificó como leve en el 38.4% (63), 

desnutrición moderada en 32,3% (53) y desnutrición servera en el 29,3% (48). Como 

conclusión  obtuvo que de los pacientes quirúrgicos que sobrevivieron la administración 

de la nutrición especializada por más de 10 días, 54 presentaron cirugía mayor; 44 con 

fístulas, 25 con infección del sitio operatorio 11 con pancreatitis (45). 

 

Jiménez (2019) tuvo como objetivo “Determinar el efecto de la administrar fórmula enteral 

en el estado nutricional de pacientes hospitalizados. Utilizó el método cualitativo con 

diseño pre experimental y de corte transversal, la muestra fue de 20 pacientes a quienes se 

les administró 800 a 1500 cc fraccionados en 5 tomas por bolo a 30 ml/minuto. Encontró 

como resultado que, tras la administración de la fórmula enteral no hubo variación en la 

escala de valoración global subjetiva, índice de masa corporal, albúmina sérica y proteína 

total; aunque, sí hubo variación positiva en el perímetro braquial y pliegue cutáneo 
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tricipital. Concluyó que no existe efecto significativo en el estado nutricional de pacientes 

hospitalizados tras la administración de fórmula enteral (46). 

Internacionales. 

Qidong y Tao (2022) tuvieron como objetivo “Evaluar rigurosamente el efecto de la 

alimentación enteral suplementaria temprana en la reducción de la fiebre en pacientes 

críticos”. El método de esta investigación es un metaanálisis, realizaron búsqueda en 

ensayos controlados en páginas científicas como Cochrane, PubMed, Embase e índice 

acumulativo de documentos de base de datos de evidencia de fisioterapia, enfermería para 

datos controlados aleatorios para apoyo alimentario enteral en pacientes críticos (tiempo en 

recuperación limitado al 30 de junio 2021); los datos obtuvieron después de una revisión 

de la literatura y evaluaron la calidad del metanálisis. En comparación con una nutrición 

enteral calórica adecuada, la alimentación enteral hipocalórica temprana redujo la 

incidencia de intolerancia alimentaria. Tuvieron un intervalo de confianza del 95 % y dosis 

de insulina durante el apoyo a la alimentación enteral (IC del 95 %). Sin embargo, no fue 

muy afectada la duración de la estancia en la UCI (IC del 95%), la mortalidad hospitalaria 

(IC del 95%) o la tasa de infección (IC. 95%). Concluyeron que la nutrición 

enteral hipocalórica temprana reduce el riesgo de enfermedad grave en comparación con 

una nutrición enteral calórica suficiente. Además, la intolerancia al soporte nutricional y 

la reducción de la dosis de insulina no influyeron en la duración del tratamiento en la UCI, 

la muerte del paciente o la infección (18). 
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Valencia et al. (2021) Tuvieron como objetivo “Determinar si la presencia de diarrea, el 

uso de vasopresor o agentes inotrópico y la ventilación mecánica dentro de las 48 horas del 

ingreso, fueron factores asociados a la nutrición enteral tardía en pacientes de la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) de un hospital general”. El método que utilizaron fue un estudio 

de casos y controles. Cada grupo incluyó 62 pacientes de 18 años, que habían estado en la 

UCI mayor a 72 horas y que recibieron nutrición enteral durante la hospitalización. Como 

resultado obtuvieron que la edad promedio es de 53,7 años, de los cuales el 51,6% son 

hombres. El 87.1% de ingreso a la UCI fueron por problemas médicos; Concluyeron que 

el uso de vasopresores o inotrópicos, la diarrea y la VM no fueron factores asociados al 

inicio de la nutrición enteral tardía (13). 

 

Vijay et al (2021) realizaron una investigación cuyo objetivo fue “Identificar la asociación 

entre la nutrición enteral temprana con mejores resultados clínicos en niños en estado 

crítico”. La población fue 608 niños de UCI; de los cuales el 54% (331) recibieron nutrición 

enteral temprana, ambos grupos (con y sin nutrición enteral) recibieron una ingesta diaria 

similar durante 8 días de estudio. Concluyeron que la nutrición enteral temprana se asoció 

con menor mortalidad hospitalaria a los 90 días, más días sin UCI, más días sin 

hospitalización, más días sin ventilador y menor disfunción orgánica (48). 

 

Rodríguez (2020) planteó como objetivo “Evaluar y comparar los efectos de la nutrición 

enteral temprana (NPE) y la nutrición enteral tardía (NET) sobre la mortalidad en 

pacientes de la UCI”, realizaron ensayos clínicos controlados, paralelos y prospectivos, 

incluyeron a pacientes mayores de 18 años, sin posibilidad de recibir nutrición oral y 
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estancia hospitalaria prevista superior a 2 días, como criterio de exclusión se consideró a 

pacientes con dificultad de alimentación por vía digestiva. Efecto terapéutico limitado, así 

como en período de lactancia y mujeres embarazadas, los pacientes fueron asignados de 

forma aleatoria al grupo interviniente (inicio de nutrición enteral dentro de las 48 horas 

posteriores al ingreso) o al grupo de control (48 horas después), tras calcular el consumo 

energético total, utilizó la fórmula adecuada para cada paciente, como resultados en la 

finalización de este estudio permitió determinar si el uso temprano (primeras 48 horas) de 

la alimentación enteral en comparación con el inicio tardío de la alimentación enteral 

mejora los resultados en pacientes críticamente enfermos, asimismo el índice score para 

evaluación de falla orgánica secuencial (SOFA), utilizó para evaluar la 

disfunción multiorgánica (DMO), la presencia de complicaciones de la sepsis y para 

determinar el estado nutricional del paciente, analizaron los niveles de transferrina y  

prealbúmina, resultados de este estudio muestran que la nutrición enteral tiene ventajas 

pronósticas en pacientes críticos, mejorando su morbimortalidad, acortando así su estancia 

en la unidad de cuidados intensivos. Concluyó que el estado nutricional adecuado de los 

pacientes se asocia con mejores resultados de la enfermedad, estancia hospitalaria más 

corta y menores costos médicos, determinar cuándo comenzar la nutrición puede mejorar 

los resultados y acortar las estancias hospitalarias (16). 

 

Padilla et al. (2019) tuvieron como objetivo “Evaluar la eficacia y la seguridad de la 

nutrición enteral temprana (iniciada dentro de las 48 horas posteriores a la lesión inicial o 

el ingreso en la UCI) versus nutrición enteral tardía (iniciada entre las 48 horas posteriores 

a la lesión inicial o el ingreso”. El método fue una revisión sistemática donde incluyeron 
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todos los ensayos controlados aleatorio, la población estuvo conformada por pacientes con 

diagnósticos médicos quirúrgicos, traumatológicos y que requieren algún tipo 

de alimentación enteral. Incluyeron 345 participantes en siete ensayos controlados 

aleatorios. En seis estudios (se contó con 318 participantes) valoraron la nutrición enteral 

temprana versus la nutrición enteral tardía en unidades de cuidados intensivos, médicas 

y traumatológicas en los Estados Unidos, Australia, Grecia, India y Rusia. Teniendo como 

resultados inconsistentes entre los estudios. En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria 

no refiere datos, la disfunción multiorgánica y neumonía, la calidad de la evidencia fue 

muy baja, no estaba claro si la nutrición enteral temprana versus nutrición enteral tardía 

afectó el peligro de muerte, intolerancia alimentaria, complicaciones gastrointestinales o 

neumonía a los 30 días. Los resultados fueron limitados y consideró que muchos ensayos 

tenían un riesgo incierto de sesgo en varias áreas.  Concluyeron que no existen evidencias 

suficientes, necesitando amplios estudios multicéntricos con metodología rigurosa, que 

brinde resultados clínicos importantes (17). 

2.2. Bases teóricas  

 

2.2.1 Historia de la Nutrición Enteral 

 

El primer intento de alimentar a un paciente discapacitado con alimentación natural fue el 

"enema de alimentación", debido a la rigidez de la sonda en ese momento, por el recto era 

más fácil acceder que por la nasofaringe, por lo que la nutrición oral se describió en el siglo 

XII (19). Durante muchos años, las mezclas de alimentación eran por gravedad no han 

proporcionado un flujo seguro, no coincidió con la invención de la primera bomba 

gástrica hasta el siglo XVIII, se logró administrar la nutrición enteral (19).  
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En el año 1872 aproximadamente, Clouston utilizó el primer catéter de caucho flexible y 

alambre en espiral, y se requerían cuatro fuertes hombre para desplegar el equipo. Max 

Einhorn en 1910 inicia la nutrición naso duodenal a base de comida licuada, dándose inicio 

a la NE propiamente dicha, en 1939, Ravdin y Stengel conformaron una sonda oro yeyunal 

en pacientes quirúrgicos (20). 

Los equipos utilizados por nutrición enteral quedaron en desuso hasta 1959, Barron, fue uno 

de los pioneros en el usar las bombas de infusión para la alimentación cuyo 

volumen podía ajustarse según la tolerancia de cada paciente. Simultáneamente al incremento 

de dispositivos, la segunda mitad del siglo XX vio mejoras en el diseño de 

nuevas formulaciones por medios químicos cuya eficacia podía demostrarse mediante 

estudios en animales de laboratorio y luego en pacientes (21). 

Nutrición Enteral 

Se define como la técnica de entrega directa de soluciones de nutrientes químicamente 

definidas en el sistema digestivo, mediante de un tubo de alimentación o un catéter de 

alimentación especial. Está indicada cuando es inadecuada la nutrición oral, puede usarse 

como contribuyente exclusivo o adicional a la deficiencia de la dieta oral y en ocasiones, 

puede usarse junto con la nutrición parenteral. El método se selecciona en función de la 

condición y anatomía del tracto gastrointestinal, tiempo de intervención, etc. Diseñados para 

cubrir total o parcialmente las necesidades nutricionales (22). 

Indicaciones: 

La nutrición enteral, es una técnica de alimentación artificial para personas con 

determinados problemas de salud y no puedan alimentarse por vía oral fisiológica. Se 

clasifica en 3 grupos: 
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▪ Pacientes con anatomía y función del tracto digestivo intacto que no pueden 

alimentarse por vía oral; como en pacientes con tumores faríngeos, quemaduras 

faciales, coma, ventilación mecánica, caquexia y convulsiones (23). 

▪ Pacientes con función del tracto digestivo intacto, pero con funcionamiento alterado 

requieren una dieta especial determinada químicamente basada en nutrientes puros, 

como en el caso de quimioterapia antitumoral, radioterapia intestinal, pancreatitis, 

enfermedad de Crohn, fístula biliar (23). 

▪ Pacientes con vías digestivas anatómicamente alteradas, pero funcionalmente intactas 

que requieren una dieta especial (químicamente definida o culinaria); como en 

neoplasias de esófago, esofagectomía, resecciones intestinales y gástricas, en 

enfermedades inflamatorias intestinales y en preparación para la cirugía de colon (23). 

Nutrición enteral temprana en el paciente crítico. 

Se inicia dentro de las 24 a 48 horas posterior de la estabilización hemodinámica del 

paciente la nutrición enteral temprana, debido a que la mucosa intestinal sufre cambios 

rápidos, los nutrientes deben administrarse por vía enteral lo antes posible. Se ha demostrado 

que la administración enteral de nutrientes en las primeras 48 horas después de un ataque 

reduce los niveles plasmáticos del factor de necrosis tumoral (TNF) y la traslocación 

bacteriana, la duración de la estancia hospitalaria y la duración de la ventilación mecánica y 

la mortalidad es alta con el 35% (24).  

Vías de administración.  

La nutrición enteral es administrada a través de una sonda de acceso enteral o por vía oral. 

Se clasifica: 
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▪ Gástricas: Determinadas por sonda nasogástrica, gastrostomías, esofagostomía, 

laringostomía y orogástrica. La más común es la sonda nasogástrica (25). 

▪ Duodenales: Incluye las sondas nasoduodenal, duodenostomías y oroduodenales. 

▪ Yeyunales: como las yeyunostomias, oroyeyunales, y nasos yeyunales. 

Determinación de requerimiento de energía en el paciente crítico  

Los requerimientos energéticos de los pacientes críticos varían significativamente, si la 

situación clínica, el tratamiento utilizado y el momento de evolución están relacionados, 

entonces se usará el método de cálculo más adecuado como la calorimetria indirecta 

considerada el “gold standard” (26), por la precisión, sin embargo autores afirman que tienen 

desventajas por ser equipos costosos, personal poco capacitado y su uso limitado en 

condiciones metabólicas especificamente; las guías dietéticas recomiendan la utilización de  

ecuaciones predictivas, si la calorimetria no es posible(27). 

Tabla 1. Ecuaciones para estimar las necesidades calóricas (27,25) 

Harris 

Benedict 

(1919) 

Hombres: GMB=66,473+ [13,7516 x P(kg)] + [5,0033 x 

talla(cm)]- [6,755 x edad(años)] 

Mujeres: GMB=655,0955+[9,5634xP(kg)] + [1,8496 x A(cm)]- 

                 [4,6756 x edad(años)] 

Ireton-

Jones 

(1992) 

 

GET v=1784-(11 x edad) +(5 x peso actual) +(244 x sexo) + 

            (239 x trauma) + (804 x quemadura) 

GET e=624 – (11 x edad) + (25 x peso actual) – (609 x obesidad) 

 

Penn 

State 

RMR = (GEB x 1.1) + (T max x 140) + (VE x 32) – 5,340 
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(1998) 

ESPEN 

(2006) 

20 – 25 Kcal/kg en la fase aguda 

25 – 30 kcal en la fase de recuperación 

ASPEN 

(2016) 

25 – 30 kcal/kg. Para paciente obeso (IMC>30kg/m2) usar 60 a 

70% de las necesidades o 11 a 14 kcal/kg de peso actual o 22 – 25 

kcal/kg de peso ideal. 

GMB: Gasto Metabólico Basal. E: Edad, Peso en kg; A: estatura; Tmáx: temperatura 

corporal máxima en las 24 horas previas en grados Celsius, GEB gasto energético 

basal, VE: ventilación por minuto L/min. 

 

Fuente: Giraldo N. y Agudelo G. Soporte nutricional en el paciente crítico: una puesta al día. 

Perspectivas en Nutrición Humana. 2008; 10(2):191-211(27) 

2.2.2. Disfunción Multiorgánica  

 

Historia 

Por primera vez, la disfunción de sistemas específicos y órganos es reconocida como una 

complejidad devastadora por primera vez entre las víctimas de la guerra. Poco a poco, se 

detectó insuficiencia de varios órganos. La insuficiencia cardiovascular se descubrió antes 

de la Primera Guerra Mundial, esto facilitó el surgimiento y el desarrollo de la restitución de 

hemocomponentes por la elevada letalidad de shock hipovolémico, sobresalió la 

insuficiencia renal en la investigación (se empezó con el tratamiento de diálisis) durante 

guerra de Corea. Durante la guerra de Vietnam, se estudió la insuficiencia pulmonar debido 

a los métodos de tratamiento agresivos que habían sido aprendidos y utilizados previamente 

donde los trastornos regulares crean una unidad entre los sobrevivientes, el síndrome de 
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dificultad respiratoria del adulto, o edema pulmonar agudo no cardiogénico, es una 

enfermedad que altera el uso de ventilación mecánica artificial (28). 

Definición. 

La disfunción multiorgánica (DMO) se define como, persona con un curso potencial 

susceptible de recuperación, cuya condición patológica afecta en forma grave o aguda a más 

de un sistema, encontrando sus funciones vitales perturbadas para mantener la homeostasis 

sin intervención alguna, lo que conduce a una variación en sus parámetros fisiopatológicos, 

puede ser potencialmente mortal se debe manejar utilizando sistemas de monitoreo 

sofisticado y protocolos de tratamientos avanzados disponibles en la UCI o UCIN (29) 

Roger Le Gall et al. en el año 1996, desarrollaron el SDMO analiza 6 sistemas/órganos, 

determina una puntuación según la gravedad de la disfunción, al igual que el Índice de 

Marshall. Luis Vicente et al. establecen una versión europea del Índice de Disfunción de 

Múltiples Órganos, como puede verse en la tabla 1, no añaden nuevos cambios conceptuales 

significativos, pero los hacen más accesibles clínicamente, convirtiéndose en el índice más 

utilizado en la actualidad (30) (Tabla 1). 

Fisiopatología 

Muchos ensayos clínicos y de laboratorio han encontrado certeza de la participación activa 

de la cascada inflamatoria en el desarrollo de imágenes disfunción multiorgánica. Por lo 

tanto, las noxas infecciosos y no infecciosos pueden iniciar el proceso inflamatorio y activar 

las vías, es común que una respuesta no específica permita que el huésped responda a un 

defecto o lesión.  Queda mucho por estudiar, las formas de productividad de disfunción 

multiorgánica (DMO) y síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) son 

complicados, están correlacionados y no se comprenden por completo (31).  
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Como consecuencia del incidente o agresión inicial, se producen importantes cambios 

orgánicos que desencadenan una respuesta de activación de complejas cascadas humorales 

y celulares, que si bien en un principio pretendían controlar la situación, se vuelven excesivas 

y descontroladas, provocando una respuesta inflamatoria general que conduce al daño 

capilar, aumento de la permeabilidad vascular, edema intersticial, alteraciones de la 

microcirculación, finalmente, disfunción y fallo de órganos (32)  

Escala SOFA (Score para la evaluación de falla orgánica secuencial). 

Se basa en seis puntajes diferentes, uno para el sistema respiratorio, sistema cardiovascular, 

sistema hepático, sistema de coagulación, sistema renal y el sistema nervioso, 

y cada puntaje varía de 0 a 4, con puntajes crecientes que reflejan el empeoramiento de la 

disfunción orgánica (33). 

SOFA utiliza medidas sencillas para calcular la disfunción multiorgánica de los órganos 

primordiales y lo clasifica según gravedad. La puntuación se calcula al ingreso a la UCI, y 

después de 24, 48 y 72 horas del ingreso en la UCI. De acuerdo al puntaje obtenido se 

determina disfunción y/o falla orgánica, y cuan mayor sea la puntuación, mayor será la 

predicción de mortalidad, además, un aumento del 30% se asocia con una mayor predicción 

de mortalidad (50%). 

Score para evaluación de falla orgánica secuencial (SOFA), fue propuesta originalmente por 

el Grupo de Trabajo de Sepsis de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados 

Intensivos como una escala de pronóstico para el paciente portador de sepsis (34). 
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Tabla 2. Criterios de Disfunción Multiorgánica de Jean Louis Vincent et. al (SOFA) (31). 

SISTEMAS/ 

ORGÁNICOS 

         0         1 2 3 4 

Respiratorio. 

(Relación PaO2/FiO2) 

 

    > 400 

 

   ≤ 400 

 

        ≤ 300 

 

    ≤ 200 con VAM 

 

≤ 100 con VAM 

 

Renal 

(Creatinina sérica, 

diuresis) 

 

    <100 

 

  117-170 

 

     171-299 

 

         300-440 

        <0,5 1/día 

 

        > 440 

       < 0,7 1/día 

 

Hepático 

(Bilirrubina sérica, 

mg/dl, mmol/l) 

 

   <1,2 

    <20 

 

  1,2-1,9 

   21-32 

 

       2,0-5,9 

       33-101 

 

         6,0-11,9 

         102-204 

 

       ≥11,9 

        >204 

 

Cardiovascular. 

(Hipotensión) 

 

    No 

 

PAM <70 

 

Dopamina 

≤5mcg/kg/x o 

Dobutamina 

 

Dopamina >5 

Epinefrina ≤0,1 

Norepinefrina≤0,1 

 

Dopamina ≥5 

Epinefrina >0,1 

Norepinefrina 

≥0,1 

Hematológico 

(Cifra de plaquetas) 

 

>150 

 

    ≤150 

 

       ≤100 

 

          ≤50 

 

        ≤20 

 

Neurológico 

Escala de coma de 

Glasgow) 

 

   15 

 

    13-14 

 

      10-12 

 

         6-9 

 

        <6 

 

2.3 Formulación de la hipótesis 

 

2.3.1. Hipótesis general 

La nutrición enteral temprana disminuye la disfunción multiorgánica en el paciente 

crítico. 

2.3.2. Hipótesis Específicas 

⮚ La NE temprana reduce la disfunción multiorgánica en función de la escala 

SOFA en pacientes críticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca, noviembre 2022 – abril 2023 
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CAPITULO III: METODOLOGÍA. 

3.1 Método de la investigación 

 

Hipotético – deductivo: Se fundamenta en un programa que intenta dar respuesta 

a diversas preguntas que surgen en la ciencia mediante la formulación de hipótesis que 

se consideran verdaderas, de hecho, no hay certeza sobre ellos. Son conjeturas que 

predicen soluciones a estos problemas y configuran una jerarquía de hipótesis, algunas de 

las cuales son fundamentales, otras derivativas y algunas cumplen funciones auxiliares.  

Los resultados se derivan deductivamente de estos sistemas hipotéticos y los resultados 

deben ser empíricos. Finalmente, se tendrá un ejemplo comparativo que permita evaluar 

las hipótesis en función de los resultados obtenidos. Si los resultados son desfavorables, la 

hipótesis se considerará rechazada y en principio deberá descartarse. Por el contrario, si los 

resultados son favorables, la hipótesis se considerará confirmada. Este 

concepto de verificación es diferente del concepto de verificación. La verificación es 

probar la verdad de una declaración, mientras que la confirmación es simplemente 

una aceptación tentativa basada en la falta de refutación y apoyo indirecto, beneficioso 

(35). 
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3.2. Enfoque de la Investigación 

Este trabajo de investigación tuvo un enfoque cuantitativo. Debido a que la variable 

identificada fue evaluada sin ser alteradas por el investigador y los datos obtenidos de la 

muestra fueron procesados estadísticamente para probar la hipótesis.  

3.3. Tipo de la Investigación 

Investigación aplicada 

La investigación aplicada tiene como finalidad la solución de un problema o un método 

específico, centrándose en la búsqueda del conocimiento y fortaleciéndolo para su 

aplicación, enriqueciendo así el desarrollo de la cultura y la ciencia (36). 

3.4 Diseño de la Investigación  

 

Este trabajo de investigación tuvo un diseño observacional analítico. Es observacional 

porque no se manipula variables y es analítico porque se compararon los resultados de dos 

poblaciones (36). 

3.4.1 Nivel de la investigación 

Este estudio es explicativo, retrospectivo. 

3.4.2 Corte 

Longitudinal 

3.5. Población, muestra y muestreo 

 

3.5.1. Población. 
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Población 1: Conformada por historias clínicas de pacientes hospitalizados en la UCI, que 

reciben NE temprana y deberán cumplir con los criterios de exclusión e inclusión en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca, se estima para el tiempo de noviembre 2022 a 

diciembre 2023; 260 pacientes. 

Criterio de inclusión: 

▪ Sistema digestivo funcionante.  

▪ Inicio de la NE administrada dentro de las 48 horas, al ingreso en la unidad de 

cuidados intensivos. 

▪ Duración de la nutrición enteral al menos por 72 horas.  

▪ Mayores de 20 años de edad 

Criterio de exclusión: 

▪ Pacientes con un tracto gastrointestinal no permeable dentro de las 48 horas, 

subsiguientes al ingresar a la UCI.  

▪ Pacientes hemodinamicamente inestables más de 48 horas. Después del ingreso a la 

UCI. 

▪ Pacientes menores de 19 años 

Población 2: Estará conformada por historias clínicas pacientes hospitalizados en la UCI, 

que reciben nutrición enteral tardía y deberán cumplir con los criterios de exclusión e 

inclusión en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, se estima para el periodo 

noviembre 2022 a abril 2023; 40 pacientes. 
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Criterio de inclusión: 

▪ Sistema digestivo funcionante.  

▪ Inician dieta enteral después de 48 horas del ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos. 

▪ Pacientes mayores a 20 años de edad 

Criterio de exclusión: 

▪ Pacientes con un tracto gastrointestinal no permeable mayor de 48 horas. Posteriores 

al ingreso a la UCI.  

▪ Pacientes hemodinamicamente inestables mayor de 72 horas. Después del ingreso a la 

UCI. 

▪ Pacientes menores a 19 años. 

Los pacientes serán asignados en cada grupo de estudio, se seleccionará de acuerdo el 

inicio o no de la nutrición enteral, que cumplirán con los criterios de exclusión e 

inclusión en 6 meses de estudio. 

3.5.2. Tamaño de muestra. 

Muestra 1:  

Se usará para el cálculo del tamaño de la muestra la fórmula para poblaciones finitas.  
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Fórmula: 

 

Donde:  

Z = Nivel de confianza ((Para el caso del cálculo se usó el nivel de 

confianza del 95% que corresponde como valor de la constate) 

     1.96 

P = Es la proporción de individuos que tienen en la población la 

característica que se estudiará. Este dato es conocido por lo que p=0.5   0.50 (50%) 

q = Es la proporción de individuos que no tienen dicha característica, 

es decir q= 1-p (probabilidad de fracaso) 

    0. 50       

(50%) 

N = Tamaño de población     260 

e = error estimación máximo aceptable 

0.07 

(7%) 

n=Es el tamaño de la muestra   

Reemplazando: 

                                         n =        260 x1.962 x 0.5 x 0.5                 

                                                0.072 x (260-1) +1.962 x0.5x0.5 

 

                                         n =            249.704 

                                                            2.2295 

                                          n= 112 
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Muestra 2:       

Como la población de pacientes que reciben NE tardía es pequeña, se trabajó con la 

totalidad, es decir n = 40         

3.5.4. Muestreo. 

Para la selección de las historias clínicas, correspondientes a la muestra 1 se utilizó el 

muestreo aleatorio simple (MAS). 

Para seleccionar las historias clínicas correspondientes a la muestra 2, no se utilizó ninguna 

técnica de muestreo debido a que se trabajó con toda la población 2.  

3.6. Variables y operacionalización. 

Variable 1: Nutrición enteral temprana 

Dimensiones  Definición conceptual Definición 

operacional 

Indicadores Escala de 

medición  

Escala 

valorativa 

 

 

 

 

 

Nutrición 

Enteral 

Temprana 

La NE temprana es la ingesta 

oral de alimentos que se inicia 

dentro de las 24 a 48 

horas posteriores al ingreso de 

la UCI, recomendado para 

pacientes que no pueden 

conservar una dieta normal, 

para ello deben estar 

hemodinamicamente estables y 

deben tener un tracto gastro 

intestinal funcional, con o sin 

ayuda de sondas gástricas o 

yeyunales. 

 

La NE 

temprana será 

evaluada a 

partir de la 

referencia de 

las historias 

clínicas y se 

determinará 

en una escala 

dicotómica la 

que permitirá 

categorizar si 

los pacientes 

reciben NE 

temprana o 

NE tardía 

 

 Número de 

pacientes que 

reciben NE 

temprana y 

NE tardía.   

 

 

 

Nominal 

dicotómica 

   

SI 

NO 

 

Variable 2: Disfunción multiorgánica 
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Dimension

es  

Definición conceptual Definición 

operacion

al 

Indicadores Escala de 

medición  

Escala 

valorativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala 

SOFA 

Es el enfoque más 

sensible para 

detectar la progresión 

de la disfunción 

multiorgánica.  

La escala 

SOFA utiliza 

medidas simp

les para 

calcular la 

insuficiencia 

orgánica en 

los órganos 

principales y 

clasificar su 

gravedad. La 

puntuación se 

calculará al 

ingreso a la 

UCI, 24 horas 

después del 

ingreso en la 

UCI y cada 

período de 24 

horas (24; 48 

y 72 horas). 

Puntaje 

promedio y 

cuanto mayor 

sea la 

puntuación, 

mayor será la 

predicción de 

mortalidad y 

además, un 

aumento del 

30% se 

vincula con 

una 

predicción de 

mortalidad. 

 

La escala 

de 

puntuación 

servirá 

para 

evaluar la 

disfunción 

múltiple de 

órganos, se 

realizará 

mediante 

la 

calificació

n por suma 

de criterios 

basados 6 

sistemas 

tales como: 

PaO2/Fio2

, 

bilirrubina, 

plaquetas, 

hipotensió

n, 

creatinina 

y escala de 

Glasgow 

(de 0 – 24 

puntos) 

Respiración: 

• pO2/FiO2 

(torr) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Renal: 

• Creatinina(mg/

dl) 

• Diuresis (L/d) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hígado: 

Bilirrubina:  

(mg/dL) 

 

 

 

 

 

 

 

Cardiovascular: 

• Presión arterial 

media: 

(mmHg) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Razón 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Razón 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Razón 

 

 

 

 

 

 

 

 

Raz

ón 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

>400 

Puntuación:  0 

≤ 400 

Puntuación:  1 

≤ 300 

Puntuación: 2 

≤ 200 con 

soporte 

ventilatorio 

Puntuación: 3 

≤ 100 con 

soporte 

ventilatorio 

Puntuación: 4 

 

< 1.2 

Puntuación: 0 

1.2-1.9 

Puntuación:  1 

2-3.4 

Puntuación.: 2 

3.5-4.9 ó < 

500mL/día 

Puntuación: 3 

> 5 ó 

>200mL7día 

Puntuación: 4 

< 1.2 

Puntuación: 0 

< 1.2-1.9 

Puntuación: 1 

2-5.9 

Puntuación: 2 

6-11.9 

Puntuación: 3 

< 12 

Puntuación 4 

No hipertenso: 

P = 0 

PAM<70mmH

g: P = 1 

Dopamina ≤ 5 

o Dobutamina: 

P = 2 

Dopamina > 5 

o EP ≤ 0.1 o 

NE ≤ 0.1: P = 3 

Dopamina > 5 

o EP > 0.1 o 

NE > 0.1: P = 4 
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Coagulación: 

• Plaquetas 

(miles/mm3) 

 

 

 

 

Sistema 

Nervioso: 

• Glasgow Coma 

Scale 

Raz

ón 

 

 

 

 

 

 

Raz

ón 

> 150: P = 0 

≤150 : P = 1 

≤ 100: P = 2 

≤ 50 : P = 3 

≤ 20:  P = 4 

 

 

15 . P = 0 

13-14: P = 1 

10-12: P = 2 

6-9 : P =   3 

< 12: P = 4 

 

Variable 3: Características sociodemográficas 

Dimensiones  Definición 

conceptual 

Definición 

Operacional 

Indicadores Escala de 

medición  

Escala 

valorativa 

Edad 

 

 

 

 

Sexo 

 

 

 

Talla 

 

 

Peso 

 

Características 

sociodemográficas 

de una población.  

Información 

general sobre 

grupo de 

personas, 

teniendo en 

cuenta la 

finalidad, los 

datos pueden 

incluir como 

edad, sexo, talla, 

peso, ocupación, 

ingresos 

económicos, etc. 

  

Rango de 

edad 

 

 

 

Tipo de sexo 

 

 

 

Rango de 

Talla o 

 

Tipo de peso 

 

Numérico o 

cualitativa 

ordinal 

 

 

Nominal 

dicotómica 

 

 

Numérico 

 

20   - 40   años 

41   - 60   años 

61   - 80   años 

>   81 años 

Masculino 

Femenino 

 

 

40 a 85 kilos 

1.5 a 1.8 metros 

Fuente: Elaboración propia 



29 
 

 
 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

3.7.1 Técnicas para determinar el inicio de la nutrición enteral y disfunción 

multiorgánica. 

Técnica: Análisis documental 

3.7.2. Descripción del Instrumento: 

Se empleó un formulario de recopilación de datos (anexo N°2). En la ficha se registró 

determinados datos frecuentes del paciente (género, edad, peso, talla, etc.), asimismo, 

fecha de ingreso y fecha de inicio de la nutrición enteral. Estas fechas permitieron clasificar 

el inicio de la nutrición enteral, para su posterior comparación con cambios en el estado 

nutricional del paciente evaluado. 

La escala SOFA, permite evaluar seis sistemas: cardiovascular, respiratorio, renal, 

coagulación, hepático, nervioso y serán evaluados en una puntuación que va de 0 a 24. Al 

finalizar se sumó las puntuaciones de los sistemas para obtener el puntaje total y fue 

categorizado de la siguiente manera (32). 

➢ 0: Normal 

➢ 1 – 2: Disfunción   

➢ > 3: Falla multiorgánica 

Asimismo, la puntuación SOFA se determinó al ingreso, a las 24, 48 y 72 horas (anexo 2), 

se determinó el puntaje total de acuerdo con la valoración de cada sistema. 

Los datos necesarios para esta investigación fueron obtenidos a partir de historias clínicas  
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3.7.3 Validación 

La ficha de recolección de datos fue validada a través de juicio de 3 expertos, especialistas 

en el área y en el tema. 

3.7.4. Confiabilidad.  

Dado que la información que se recolectó fue de las historias clínicas, lo cual son 

documentos oficiales estandarizados, no se aplicó una prueba de confiablidad, debido a 

que estas se encontrarían ya validadas por usarse frecuentemente y su confiabilidad se ha 

corroborado por su acierto (37). 

3.8 Plan de procesamiento y análisis de datos 

Los resultados de las dimensiones se procesaron, en una base de datos Excel, luego 

analizados en el software (SPSS) versión 27, lo cual facilitó el proceso de análisis 

estadístico, informes y tabulación. Se presentó los resultados en tablas, usando estadística 

descriptiva. Se utilizó la prueba no paramétrica como la prueba estadística de chi-cuadrado 

a un nivel de significancia del 5% para probar las hipótesis. 

3.9 Aspectos éticos 

 

Esta investigación, cumplió con los principios éticos, ya que se recolectó datos y se 

mantuvo en entera confidencialidad los datos de los pacientes con el fin de salvaguardar su 

integridad, y sirvió únicamente con fines de investigación, respetando los principios de 

confidencialidad solicitando la autorización de la institución, asimismo, se tuvo en cuenta 

desde el inicio de la investigación el anonimato en la sustracción de información de las 

historias clínicas. Este proyecto es inédito/original se utilizó el programa Turnitin®, se 

consideró el máximo permisible al 20%, según lo establecido por el Vicerrectorado de 
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investigación de la Universidad Norbert Wiener (38), asimismo se demostró confiabilidad 

de datos, no necesitó consentimiento informado, debido a que las historias clínicas son la 

unidad de análisis de esta investigación. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1. Análisis descriptivo de los resultados estadísticos 

 

Tabla 3: SOFA al momento del ingreso de los pacientes vs disminución de la 

disfunción orgánica 

 

Disminución de la 

disfunción 
multiorgánica 

Total Si No 

SOFA - Ingreso 

(Cualitativo) 

Normal Recuento 10 6 16 

% dentro de 
SOFA - Ingreso 

(Cualitativo) 

62.5
0% 

37.5
0% 

100.00% 

% dentro de 

Disminución de 

la disfunción 
multiorgánica 

25.0

0% 

10.5

3% 

16.49% 

% del total 10.3
1% 

6.19
% 

16.49% 

Disfunción 
multiorgánica 

Recuento 10 22 32 

% dentro de 

SOFA - Ingreso 
(Cualitativo) 

31.2

5% 

68.7

5% 

100.00% 

% dentro de 
Disminución de 

la disfunción 

multiorgánica 

25.0
0% 

38.6
0% 

32.99% 

% del total 10.3

1% 

22.6

8% 

32.99% 

Falla 

multiorgánica 

Recuento 20 29 49 

% dentro de 

SOFA - Ingreso 

(Cualitativo) 

40.8

2% 

59.1

8% 

100.00% 

% dentro de 

Disminución de 
la disfunción 

multiorgánica 

50.0

0% 

50.8

8% 

50.52% 

% del total 20.6

2% 

29.9

0% 

50.52% 

Total Recuento 40 57 97 
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% dentro de 

SOFA - Ingreso 

(Cualitativo) 

 

41.2

4% 

 

58.7

6% 

 

100.00% 

% dentro de 

Disminución de 

la disfunción 
multiorgánica 

100.

00% 

100.

00% 

100.00% 

% del total 41.2

4% 

58.7

6% 

100.00% 

 

Interpretación: En la tabla 3 se observa que en pacientes que ingresaron con disfunción 

multiorgánica el 22,68% no disminuyó la disfunción multiorgánica; mientras que en 

pacientes que ingresaron con falla multiorgánica el 29,90% no hubo disminución de la 

disfunción multiorgánica. 
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Tabla 4: SOFA a las 24 horas vs disminución de la disfunción orgánica 
 

 

Disminución de la 
disfunción 

multiorgánica 

Total Si No 

SOFA - 24 Horas 

(Cualitativo) 

Normal Recuento 9 4 13 

% dentro de 

SOFA - 24 Horas 

(Cualitativo) 

69.23

% 

30.77

% 

100.00% 

% dentro de 

Disminución de 
la disfunción 

multiorgánica 

22.50

% 

7.02

% 

13.40% 

% del total 9.28

% 

4.12

% 

13.40% 

Disfunción 

multiorgánica 

Recuento 19 21 40 

% dentro de 
SOFA - 24 Horas 

(Cualitativo) 

47.50
% 

52.50
% 

100.00% 

% dentro de 

Disminución de 

la disfunción 
multiorgánica 

47.50

% 

36.84

% 

41.24% 

% del total 19.59
% 

21.65
% 

41.24% 

Falla 
multiorgánica 

Recuento 12 32 44 

% dentro de 

SOFA - 24 Horas 
(Cualitativo) 

27.27

% 

72.73

% 

100.00% 

% dentro de 
Disminución de 

la disfunción 

multiorgánica 

30.00
% 

56.14
% 

45.36% 

% del total 12.37

% 

32.99

% 

45.36% 

Total Recuento 40 57 97 

% dentro de 
SOFA - 24 Horas 

(Cualitativo) 

41.24
% 

58.76
% 

100.00% 

% dentro de 
Disminución de 

la disfunción 
multiorgánica 

100.0
0% 

100.0
0% 

100.00% 

% del total 41.24

% 

58.76

% 

100.00% 

 

Interpretación: En la tabla 4 se observa que en pacientes con disfunción multiorgánica 

tras 24 horas de su ingreso en el 21,65% no hubo disminución de la disfunción 

multiorgánica; en tanto que, en pacientes con falla multiorgánica tras 24 horas del ingreso 

el 32,99% no mostró disminución de la función multiorgánica. 
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Tabla 5: SOFA a las 48 horas vs disminución de la disfunción orgánica 

 

Disminución de la 

disfunción 
multiorgánica 

Total Si No 

SOFA - 48 Horas 

(Cualitativo) 

Normal Recuento 15 8 23 

% dentro de 
SOFA - 48 Horas 

(Cualitativo) 

65.22
% 

34.78
% 

100.00% 

% dentro de 

Disminución de 

la disfunción 
multiorgánica 

37.50

% 

14.04

% 

23.71% 

% del total 15.46
% 

8.25
% 

23.71% 

Disfunción 
multiorgánica 

Recuento 21 17 38 

% dentro de 

SOFA - 48 Horas 
(Cualitativo) 

55.26

% 

44.74

% 

100.00% 

% dentro de 
Disminución de 

la disfunción 

multiorgánica 

52.50
% 

29.82
% 

39.18% 

% del total 21.65

% 

17.53

% 

39.18% 

Falla 

multiorgánica 

Recuento 4 32 36 

% dentro de 

SOFA - 48 Horas 

(Cualitativo) 

11.11

% 

88.89

% 

100.00% 

% dentro de 

Disminución de 
la disfunción 

multiorgánica 

10.00

% 

56.14

% 

37.11% 

% del total 4.12

% 

32.99

% 

37.11% 

Total Recuento 40 57 97 

% dentro de 

SOFA - 48 Horas 
(Cualitativo) 

41.24

% 

58.76

% 

100.00% 

% dentro de 

Disminución de 
la disfunción 

multiorgánica 

100.0

0% 

100.0

0% 

100.00% 

% del total 41.24

% 

58.76

% 

100.00% 

Interpretación: En la tabla 5 se observa que en pacientes que en pacientes con disfunción 

multiorgánica tras 48 horas de su ingreso en el 17,53% no hubo disminución de la 

disfunción multiorgánica; mientras que, en pacientes con falla multiorgánica tras 48 horas 

del ingreso el 32,99% no mostró disminución de la función multiorgánica. 
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Tabla 6: SOFA a las 72 horas vs disminución de la disfunción orgánica 

 

 

Disminución de la 

disfunción 
multiorgánica 

Total Si No 

SOFA - 72 

Horas 

(Cualitativo) 

Normal Recuento 18 0 18 

% dentro de 

SOFA - 72 

Horas 
(Cualitativo) 

100.

00% 

0.00

% 

100.00% 

% dentro de 
Disminución de 

la disfunción 

multiorgánica 

45.0
0% 

0.00
% 

18.56% 

% del total 18.5

6% 

0.00

% 

18.56% 

Disfunción 

multiorgánica 

Recuento 22 16 38 

% dentro de 

SOFA - 72 

Horas 
(Cualitativo) 

57.8

9% 

42.1

1% 

100.00% 

% dentro de 
Disminución de 

la disfunción 

multiorgánica 

55.0
0% 

28.0
7% 

39.18% 

% del total 22.6

8% 

16.4

9% 

39.18% 

Falla 

multiorgánica 

Recuento 0 41 41 

% dentro de 

SOFA - 72 

Horas 
(Cualitativo) 

0.00

% 

100.

00% 

100.00% 

% dentro de 
Disminución de 

la disfunción 

multiorgánica 

0.00
% 

71.9
3% 

42.27% 

% del total 0.00

% 

42.2

7% 

42.27% 

Total Recuento 40 57 97 

% dentro de 

SOFA - 72 
Horas 

(Cualitativo) 

41.2

4% 

58.7

6% 

100.00% 

% dentro de 
Disminución de 

la disfunción 

multiorgánica 

100.
00% 

100.
00% 

100.00% 

% del total 41.2

4% 

58.7

6% 

100.00% 

 

Interpretación: En la tabla 6 se observa que en pacientes que en pacientes con disfunción 

multiorgánica tras 72 horas de su ingreso en el 16,49% no hubo disminución de la 
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disfunción multiorgánica; mientras que, en pacientes con falla multiorgánica tras 72 horas 

del ingreso el 42,27% no mostró disminución de la función multiorgánica. 

Tabla 7. Tabla cruzada de nutrición enteral vs disminución de la disfunción 

orgánica 

 

Disminución de la disfunción 

multiorgánica 

Total Si No 

Nutrición 

enteral 

Tem

pran

a 

Recuento 28 40 68 

% dentro de Nutrición 

enteral 

41.18% 58.82% 100.00% 

% dentro de 

Disminución de la 

disfunción 
multiorgánica 

70.00% 70.18% 70.10% 

% del total 28.87% 41.24% 70.10% 

Tard

ía 

Recuento 12 17 29 

% dentro de Nutrición 

enteral 

41.38% 58.62% 100.00% 

% dentro de 

Disminución de la 

disfunción 
multiorgánica 

30.00% 29.82% 29.90% 

% del total 12.37% 17.53% 29.90% 

Total Recuento 40 57 97 

% dentro de Nutrición 

enteral 

41.24% 58.76% 100.00% 

% dentro de 

Disminución de la 

disfunción 
multiorgánica 

100.00% 100.00% 100.00% 

% del total 41.24% 58.76% 100.00% 

 

Interpretación: En la tabla 7 se muestra que el 28.9% de los pacientes que recibieron 

nutrición enteral temprana sí se evidenció disminución de la disfunción multiorgánica; en 

contraste, en pacientes que recibieron nutrición enteral tardía, el 17.5% no mostraron 

disminución de la disfunción orgánica. 

Tabla 8: Prueba de Chi cuadrado para nutrición enteral y disfunción multiorgánica 
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 Valor df 

Significa
ción 

asintótica 

(bilateral
) 

Significa
ción 

exacta 

(bilateral
) 

Significa
ción 

exacta 

(unilatera
l) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

0.000a 1 0.985 

  

Corrección de 

continuidadb 

0.000 1 1.000 

  

Razón de verosimilitud 0.000 1 0.985   

Prueba exacta de Fisher 

   

1.000 0.580 

Asociación lineal por 
lineal 

0.000 1 0.985 

  

N de casos válidos 97     

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 11.96. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

Interpretación: En la tabla 8 se muestra que el valor de p=1,000 en la prueba chi cuadrada 

es mayor a 0,05. 

Tabla 9: Pacientes según sexo 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Varón 50 51.55 51.55 51.55 

Mujer 47 48.45 48.45 100.00 

Total 97 100.00 100.00  

 

Interpretación: En la tabla 9 se observa que el 52% (50) de los pacientes son varones. 

 

 



39 
 

 
 

Tabla 10: Pacientes según edad 

 

 Frecuencia Porcentaje 

   Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 20 - 40 años 52 53.61 53.61 53.61 

41 - 60 años 23 23.71 23.71 77.32 

61 - 80 años 19 19.59 19.59 96.91 

>= 81 años 3 3.09 3.09 100.00 

Total 97 100.00 100.00  

 

Interpretación: En la tabla 10 se evidencia que la mayor parte de los pacientes (54%) 

tienen edades comprendidas entre 20 y 40 años; y la menor proporción (3%) son mayores 

de 80 años. 

Tabla 11: Peso y talla de los pacientes 

Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

Peso (Kg.) Media 68.04 2.722 

95% de intervalo de confianza 

para la media 

Límite inferior 62.42  

Límite superior 73.66  

Media recortada al 5% 67.30  

Mediana 65.00  

Varianza 185.207  

Desviación estándar 13.609  

Mínimo 45  

Máximo 105  

Rango 60  

Rango intercuartil 18  

Asimetría 0.950 0.464 

Curtosis 1.246 0.902 

Talla (Mts.) Media 1.5496 0.01914 

Límite inferior 1.5101  
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95% de intervalo de confianza 

para la media 

Límite superior 1.5891 
 

Media recortada al 5% 1.5507  

Mediana 1.5700  

Varianza 0.009  

Desviación estándar 0.09568  

Mínimo 1.30  

Máximo 1.78  

Rango 0.48  

Rango intercuartil 0.10  

Asimetría -0.354 0.464 

Curtosis 1.708 0.902 

Estancia (Días) Media 15.36 2.359 

95% de intervalo de confianza 

para la media 

Límite inferior 10.49  

Límite superior 20.23  

Media recortada al 5% 14.48  

Mediana 11.00  

Varianza 139.157  

Desviación estándar 11.796  

Mínimo 3  

Máximo 44  

Rango 41  

Rango intercuartil 14  

Asimetría 1.268 0.464 

Curtosis 0.623 0.902 

Interpretación: En la tabla 11 se observa que el peso medio de los pacientes fue de 68,41 

Kg, la talla fue de 1,55 m, mientras que la estancia media de los pacientes fue de 15,4 días. 
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 Tabla 9: Prueba de Normalidad 

 

 

 

 

Interpretación: En la tabla 12 muestra los valores de significancia de los parámetros peso 

y talla, siendo en ambas 0,943. 

4.1.1. Contrastación de hipótesis 

En la tabla 5 se observa que el 70,1% de pacientes recibió nutrición enteral temprana, de 

los cuales el 28,9% sí presentó disfunción multiorgánica; por otro lado, el 28,9% recibió 

nutrición enteral tardía, presentando el 12,4% disfunción multiorgánica. 

Para medir la relación entre variables se planteó como hipótesis: 

- La Nutrición enteral temprana reduce la disfunción multiorgánica en función de la escala 

SOFA en pacientes críticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca, noviembre 2022 – abril 2023 

Y como prueba estadística se utilizó la prueba no paramétrica Chi cuadrada con 5% de 

significancia y un grado de libertad, considerando como regla de decisión: 

Si p < 0,05 se rechaza Ho  

Si p > 0,05 se acepta Ho 

 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Peso (Kg.) 0.163 25 0.086 0.943 25 0.173 

Talla (Mts.) 0.151 25 0.145 0.943 25 0.172 

Estancia (Días) 0.205 25 0.008 0.837 25 0.001 

a. Corrección de significación de Lilliefors 
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En la tabla 6 se observa que el valor de p es igual a 1,000 con gl=1, como el valor de la 

significancia es mayor a 0,05 se acepta la hipótesis planteada, por lo que la nutrición enteral 

temprana reduce la disfunción multiorgánica en función de la escala SOFA en pacientes 

críticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

noviembre 2022 – abril 2023 

  4.2. Discusión de los resultados 

 

En relación al estudio, el primer objetivo fue determinar en qué medida la nutrición enteral 

temprana reduce la disfunción multiorgánica en función de la escala SOFA, en pacientes 

críticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

noviembre 2022 – abril 2023; para lo cual se realizó una tabla cruzada y el análisis 

estadístico chi cuadrada, encontrándose un valor de p>0,05, por lo cual la hipótesis 

planteada es aceptada y por lo tanto la nutrición enteral temprana reduce la disfunción 

multiorgánica, este resultado es similar al encontrado por Feng P et al (2017) quien 

evidenció que la nutrición enteral temprana dentro de 48 horas es superior a la nutrición 

enteral tardía mayor a las 48 horas en pacientes con pancreatitis aguda (39); por su parte, 

Jiang Y et al (2020) mostraron que la nutrición enteral temprana puede mejorar la 

supervivencia en pacientes con sepsis (40).  

Además, Ghorabi S  (2014) evidenció que la nutrición enteral temprana entre 24 a 48 horas 

post ingreso a UCI redujo el tiempo de hospitalización, insuficiencia cardiaca y mortalidad 

de los pacientes, aunque en este mismo estudio se menciona que se requiere de estudios 

más amplios para avalar estos resultados (41). Resultado similar fue encontrado en una 

revisión realizada por Paucar S (2021), quien concluyó que la nutrición enteral temprana 
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tiene importancia en la reducción de la tasa de mortalidad; por ende, se lo recomienda en 

la atención del paciente crítico.  

En otra investigación realizada por Vijay S et al (2021) quienes evaluaron la asociación de 

la nutrición enteral temprana con mejores resultados clínicos en niños enfermos 

críticamente, encontraron que la nutrición enteral temprana reduce la mortalidad 

hospitalaria a los 90 días de iniciar la terapia; reduce los días de estancia en UCI, los días 

de hospitalización y menos días de uso de ventilador (47). Por su parte, Haines K et al 

(2023) encontraron que la nutrición enteral temprana dentro de 72 horas post ventilación 

mecánica reduce la estancia hospitalaria y la estancia en UCI (48). Estos resultados se 

fundamentan en que la provisión de la nutrición enteral temprana en pacientes críticamente 

enfermos desde su momento del ingreso ejerce efecto fisiológico beneficioso al regular 

negativamente la respuesta inmune sistémica, reducir las concentraciones de especies 

reactivas de oxígeno que causan estrés oxidativo, y de esta manera mejorar el resultado del 

paciente; mientras que la falta de suministro de nutrientes por vía enteral aumenta el estrés 

oxidativo por radicales libres y por ende la reacción inflamatoria (49). Como se puede ver, 

en distintos estudios se refuerza los resultados encontrados en la investigación, aunque 

algunos recomiendan estudios más amplios, estrictos y protocolizados para reforzar aún 

más lo obtenido. 

En contraposición a lo encontrado en la presente investigación, García (2003), no encontró 

relación entre la nutrición enteral temprana y la disfunción multiorgánica en pacientes 

críticos, aunque es necesario la aplicación de protocolos de atención más estrictos (42). En 

una revisión sistemática realizada por Jae S. et al (2023) no encontró que la nutrición 

enteral temprana tenga beneficios significativos sobre la mortalidad en pacientes con 
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sepsis; sin embargo, esto se pudo deber a que algunos estudios tienen sesgos y deficiencias 

en las metodologías (43).  

Jiménez M (2019) investigó el efecto de la administración enteral comercial sobre el estado 

nutricional de pacientes en hospitalización, encontrándose que no hubo efecto significativo 

entre el estado nutricional de los pacientes y la administración de la fórmula enteral (46). 

Kompan L (1999) investigó los efectos de la nutrición enteral temprana en insuficiencia 

orgánica múltiple, evidenciando que los pacientes que iniciaron con nutrición enteral 

después de 24 horas del ingreso a UCI demostró mayor permeabilidad intestinal después 

del día dos de sufrir lesiones múltiples, además la nutrición enteral temprana no tuvo 

influencia sobre la duración de la estancia en UCI o tiempo de ventilación mecánica (50). 

Como se puede observar en los resultados de diferentes trabajos, existe variabilidad en lo 

encontrado por diferentes autores, esto se debe principalmente a diferencias en las 

metodologías, heterogeneidad de las muestras, población, y sesgos. 

Con respecto al segundo objetivo, el cual fue identificar las características 

sociodemográficas de los pacientes críticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca, noviembre 2022 – abril 2023, se aplicó la prueba 

de normalidad Kolmogorov – Smirnov, encontrándose que la muestra procede de una 

distribución normal (Nivel de significación 0,943); es decir, no hay diferencias 

significativas entre peso y talla de los grupos analizados, esto concuerda con un estudio 

realizado por Faizi et al (2021) quien no encontró diferencias significativas entre edad, 

sexo, peso corporal, ingreso/hospitalización, etc. (44). Además, se observó que la mayor 

parte de los pacientes (54%) son de edades comprendidas entre 20 y 40 años.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

 

• Se determinó que la nutrición enteral temprana reduce significativamente la 

disfunción multiorgánica en pacientes críticos de la unidad de cuidados intensivos 

del Hospital Regional Docente de Cajamarca, con un valor de p>0,05 aplicando el 

análisis de chi cuadrado. 

• El 52% de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca son varones; las edades de los pacientes estaban 

comprendidos en su mayor parte entre 20 a 40 años, el peso medio fue de 68,41 Kg 

y la talla media fue de 1,55 metros. 

 

5.2. Recomendaciones 

 

- Se debe realizar más estudios con protocolos y metodologías más precisas y 

estrictas para avalar la influencia de la nutrición enteral temprana en la disfunción 

multiorgánica. 
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- Se recomienda consignar en la historia clínica el tipo de fórmula nutricional que 

recibe el paciente en la nutrición enteral, las kcal/kg/día de nutrición enteral que 

recibe el paciente al inicio y diariamente. Asimismo, las historias clínicas deben 

estar impecables, ordenadas, con toda la información clara y precisa para poder 

realizar un buen trabajo de investigación. 
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ANEXOS 

ANEXO N°1: Matriz de Consistencia 

 

Título de la investigación: “Nutrición enteral temprana y disfunción multiorgánica en pacientes críticos en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Cajamarca 2022” 

FORMULACI

ÓN DEL 

PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIAB

LES 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Problema 

general 

Objetivo 

general 

Hipótesis 

general 

Variables Tipo de investigación 



 

 
 

¿En qué medida 

la nutrición 

enteral temprana 

reduce la 

disfunción 

multiorgánica en 

pacientes 

críticos de la 

Unidad de 

Determinar en 

qué medida la 

nutrición enteral 

temprana reduce 

la disfunción 

multiorgánica en 

pacientes crítico 

en la unidad de 

cuidados 

La nutrición 

enteral 

temprana 

disminuye la 

disfunción 

multiorgánic

a en el 

paciente 

crítico adulto. 

 

Variable 

1  

Nutrición 

enteral  

 

Dimensió

n. 1 

Aplicada  

MÉTODO: Hipotético deductivo. 

DISEÑO DE LA 

INVESTIGACIÓN. Este estudio, es 

observacional analítico 

Enfoque: Cuantitativo 

POBLACIÓN 1  



 

 
 

Cuidados 

Intensivos del 

Hospital 

Regional 

Docente de 

Cajamarca, año 

2022? 

 

 

Problemas 

específicos 1 

¿En qué medida 

la NE temprana 

reduce la 

disfunción 

multiorgánica en 

intensivos del 

Hospital 

Regional 

Docente de 

Cajamarca 

 

 

Objetivos 

específicos 1 

Determinar en 

qué medida la 

NE temprana 

mejora la 

disfunción 

multiorgánica en 

función de la 

 

 

 

 

 

 

Hipótesis 

específicas 1 

La NE 

temprana 

reduce la 

disfunción 

multiorgánic

a en función 

de la escala 

SOFA en 

Nutrición 

Enteral 

Temprana 

 

Dimensió

n. 2 

Nutrición 

Enteral 

Tardía 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes que reciben nutrición 

enteral temprana (antes de 48horas) y 

cumplen los criterios de inclusión y 

exclusión 

 

POBLACIÓN 2 

 

Pacientes que reciben nutrición 

enteral tardía (después de 48horas) y 

cumplen los criterios de inclusión y 

exclusión 

MUESTRA 



 

 
 

función a la 

escala SOFA en 

pacientes de la 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos del 

Hospital 

Regional 

Docente de 

Cajamarca, año 

2022? 

 

Problemas 

específicos 2 

¿Cuáles son las 

características 

escala SOFA en 

pacientes 

críticos de la 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos del 

Hospital 

Regional 

Docente de 

Cajamarca, 

¿2022? 

Objetivos 

específicos 2 

Identificar 

cuáles son las 

características 

pacientes 

críticos 

adultos de la 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos del 

HRC. 

 

 

 Variable 

2  

 

 

Disfunció

n 

multiorgá

nica 

 

Dimensió

n. 1 

Escala 

SOFA 

 

Para el cálculo del tamaño de la 

muestra se usará la fórmula para 

poblaciones finitas.  

Muestra 1 o Grupo de estudio: 112 

pacientes 

Muestra 2 o Grupo Control: 40 

pacientes 

Se considera a pacientes que 

recibieron NE tardía. 

Muestreo. Se utiliza el muestreo 

aleatorio simple (MAS) 

 



 

 
 

sociodemográfic

as más 

relevantes en 

pacientes 

críticos de la 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos del 

Hospital 

Regional 

Docente de 

Cajamarca, 

2022? 

 

sociodemográfic

as más 

relevantes en 

pacientes 

críticos de la 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos del 

Hospital 

Regional 

Docente de 

Cajamarca, 2022 

 

 

 

Variable 

3 

Característ

icas 

sociodemo

gráficas 

 

 



 

 
 

ANEXO N° 2: Ficha de recolección de datos 

 

FICHA DE REGISTROS DE DATOS 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

FICHA 

N°      

HISTORIA CLÍNICA: N° 

FECHA DE INGRESO:   SERVICIO:   

FECHA DE INGRESO A UCI:   

DIAGNÓSTICO DE 

INGRESO:   

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS: 

SEXO:    

EDAD 

(años)       

Masculino:   20 - 40       

Femenino:    41 - 60       

    61 - 80       

    > 81       

PESO (KG):    

TALLA 

(M):       

NUTRICIÓN ENTERAL TEMPRANA 

SI:    

NO:   

DISFUNCIÓN MULTIORGÁNICA 

ESCALA SOFA INGRESO 24 HRS 48 HRS 

72 

HRS TOTAL  



 

 
 

RESPIRATORIO (pO2/FiO2)   

(mmHg)           

   0:   > 400           

  1:   300 a > 400           

  2: 200 a < 300           

  3: de 100 a < 200 con VM 

(soporte respiratorio)           

  4: < 100 con VM           

COAGULACIÓN (Plaquetas 

(ml/mm3)            

  0: ≥ 150000                                                       

  1: 100000 a < 150000                                       

  2: 50000   a < 100000                                       

  3: 20000   a < 50000                                         

  4:  < 20000                                                       

HEPÁTICO (Bilirrubina 

(mg/dL) (µmol/L)           

  0: < 1.2                                                      

  1: < 1.2 - 1.9                                              

  2: 2.0 - 5.9                                                 

  3: 6.0 - 11.9                                              

  4:  > 12,0                                                  

CARDIOVASCULAR 

(Hipotensión)           

  0: SIN HIPOTENSIÓN           



 

 
 

  1: PAM* < 70  mmHg           

  2: PAM < 70 + 

Dopamina<5mcg/kg/min o 

Dobutamina (cualquier dosis)           

  3: PAM < 70 + Dopamina > 

5mcg/kg/min o epinefrina ≤ 

0.1mcg/kg/min o norepinefrina ≤ 

0.1mcg/kg/min           

  4: PAM < 70 + Dopamina > 

5mcg/kg/min o epinefrina > 

0.1mcg/kg/min o norepinefrina > 

0.1 mcg/kg/min.           

RENAL (Creatinina mg/dL 

(µmol/L) o Diuresis)           

  0: < 1.2                                                      

  1: 1.2 a 1.9                                                 

  2: 2 a 3.4                                                    

  3: 3.5 a 4.9                                    

  4: > 5,0 (>440) ; producción de 

orina < a 200 mL/día           

SISTEMA NERVIOSO (Escala 

de coma de Glasgow)           

  0: 15           

  1: 13 - 14           

  2: 10 - 12           

  3: 6 - 9           

  4:  < 6           



 

 
 

PUNTAJE TOTAL DE SOFA           

      

* PAM: PRESIÓN ARTERIAL MEDIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

ANEXO N° 3: Validez del instrumento 

 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

  



 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

                                                          ANEXO N° 4: Aprobación del comité de ética   

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 ANEXO N° 5:  Informe del asesor de Turnitin 
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