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Resumen 

Objetivo: Determinar la relación de la ingesta nutricional en la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. Materiales y método: Estudio no 

experimental y retrospectivo. Se observaron las historias clínicas de pacientes de cuidado 

intensivo de un hospital nacional ubicado en la ciudad del Callao, que se registraron en los 

años 2021 y el 2022 (n= 122). Las variables de estudio fueron " Estancia hospitalaria en UCI" 

y la “ingesta nutricional” en base a dos dimensiones: ingesta de energía e ingesta de proteínas. 

Se utilizó el análisis documental. Resultados: El estudio encontró que el 56% de los 

participantes eran hombres, con una edad promedio de 43 años con 14.8 ± 2.5 y 13.9 ± 2.6 

de puntuaciones APACHE y SOFA, respectivamente. La mediana de estancia en cuidados 

intensivos fue de 13,6 días. La ingesta energética media fue de 12 kcal/kg/día en la fase 

temprana, 21,7 kcal/kg/día en la fase tardía y 25,3 kcal/kg/día en la fase crónica. Mientras 

que la ingesta proteica promedio fue de 0.6 g/kg/día ± 0.1, 1.2 g/kg/día ± 0.2 y 1.3 g/kg/día 

± 0.2 en la fase aguda temprana, aguda tardía y fase crónica, respectivamente. No se encontró 

significancia estadística entre la ingesta nutricional y la estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos. Conclusión: No hay relación significativa de la ingesta nutricional con la estancia 

hospitalaria de pacientes críticos en la Unidad de Cuidados Intensivos  

  

Palabras clave: Estancia hospitalaria, unidad de cuidados intensivos, nutrición, ingesta de 

energía.  
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Abstract  

Objective: To determine the relationship between nutritional intake and hospital stay of 

critically ill patients in a hospital in Callao, 2021-2022. Materials and methods: 

Retrospective non-experimental study. The medical records of intensive care patients from a 

national hospital located in the city of Callao, which were registered in 2021 and 2022 (n= 

122), were observed. The study variables were "ICU hospital stay" and "nutritional intake" 

based on two dimensions: energy intake and protein intake. Documentary analysis was used. 

Results: The study found that 56% of participants were male, with an average age of 43 years 

with 14.8 ± 2.5 and 13.9 ± 2.6 APACHE and SOFA scores, respectively. The median length 

of stay in intensive care was 13.6 days. The mean energy intake was 12 kcal/kg/day in the 

early phase, 21.7 kcal/kg/day in the late phase and 25.3 kcal/kg/day in the chronic phase. 

While the average protein intake was 0.6 g/kg/day ± 0.1, 1.2 g/kg/day ± 0.2 and 1.3 g/kg/day 

± 0.2 in the early acute, late acute and chronic phase, respectively. No statistical significance 

was found between nutritional intake and length of stay in the Intensive Care Unit. 

Conclusion: There is no significant relationship between nutritional intake and hospital stay 

in critically ill patients in the Intensive Care Unit  

  

Key words: Hospital stay, intensive care unit, nutrition, energy intake. 
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Introducción 

En el capítulo I, se determina el problema de estudio acerca de la relación de la ingesta 

nutricional y la estancia hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-

2022. La justificación recae en ser información útil para identificar que la ingesta nutricional 

puede reducir los días de hospitalización en UCI, lo que es fructífero debido a que incrementa 

la posibilidad de tratamiento oportuno. La principal limitación fue que la naturaleza del 

estudio ya que las características de los sujetos de investigación son extraídas del registro 

clínico durante el periodo de estudio, por lo que el investigador se limitó a un trabajo 

descriptivo.    

  

En el capítulo II, se identifica estudios previos relevantes. No se encontraron investigaciones 

nacionales. La base teórica se estableció en la información pertinente sobre el tema, 

enfocándose en términos de selectividad, metodología, objetividad y verificabilidad.   

  

En el capítulo III, se observan las características de este estudio no experimental.  La técnica 

que se empleará para recoger la información será el análisis documental. El instrumento por 

utilizar es un formulario de recolección de datos desarrollado por el investigador. El tamaño 

de muestra fue de 120 historias clínicas. No se considera anuencia y asentimiento informado, 

pero si se solicita aprobación por el comité de ética de la institución. 

  

En el capítulo IV y V, los resultados se informaron en tablas y gráficos, siendo la hipótesis 

general y específicas contrastadas con análisis bivariado. Hubo tantas conclusiones como 

hipótesis. Las recomendaciones van en el sentido de las tres dimensiones.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

La nutrición del ser humano es una pieza fundamental para la manutención de sus 

funciones celulares1. La nutrición, a través de la ingesta de alimentos, permite la utilización 

metabólica de sustratos conocidos como macronutrientes para la producción de adenosin-tri-

fosfato (ATP)2. Este permite mantener las funciones celulares, incluso cuando el organismo 

se encuentra en estrés2. 

 

El estrés es considerado un factor predisponente a la alteración de las rutas 

metabólicas3. Además, se ha evidenciado que a través de este proceso alostácico de variación 

de las vías de utilización de sustratos metabólicos el organismo logra adaptarse al estrés4. 

 

Entonces, es de entender que un sujeto sometido a un gran estrés, como la injuria 

crítica, puede expresar diversas manifestaciones deletéreas en su estado nutricional.  
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La patología crítica es conocida como la máxima expresión de estrés al que un 

organismo puede ser sometido. Es así que, sus diversas etiologías, mecanismos y la 

heterogeneidad de pacientes son factores que se consideran únicos en la terapia intensiva4. 

 

Como resultado, un paciente crítico tiende a presentar alteraciones detrimentales y 

súbitas de su estado de nutrición. En términos de composición corporal, este paciente sufre 

la pérdida rápida de su masa magra y musculoesquelética con la consiguiente invasión del 

tejido graso dentro del tejido muscular5.   

 

Estos factores parecen ejercer, sinérgicamente, influencia en la predicción de 

resultados clínicos como severidad de la enfermedad, días en ventilación mecánica, 

complicaciones infecciosas, estancia hospitalaria y mortalidad6,7. 

 

Pero a lo largo de los años, ha quedado claro que la nutrición del paciente crítico 

durante su estadía en la unidad de cuidados intensivos es esencial para planificar y predecir 

los resultados clínicos8. 

 

Actualmente, se considera a la nutrición como parte esencial de la terapia intensiva y 

denota un arte poder evaluar, diagnóstica, intervenir y monitorizar a un paciente crítico con 

un metabolismo lábil9.  

 

Por lo tanto, es menester del profesional de nutrición verificar el estado metabólico 

del sujeto para poder entablar una terapia integral óptima. Sin embargo, algunas variables 

intervinientes de la práctica clínica como el recurso profesional, la presencia de 
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complicaciones inherentes a la patología y el conocimiento del equipo multidisciplinario 

pueden generar una brecha entre la ingesta energético-proteica y el requerimiento nutricional 

del paciente10.  

Esta brecha es conocida en la literatura como deuda nutricional y ha sido estudiada 

como un factor predisponente con influencia potencial en la promoción de resultados clínicos 

negativos10. 

 

La deuda nutricional se compone, principalmente, por la deuda energética y la 

proteica. Actualmente, la evidencia a escala global ha demostrado que los pacientes críticos 

no pueden satisfacer sus necesidades nutricionales a través de sus fases metabólicas1. Existe 

evidencia que sugiere que solo alrededor del 16.2% y 10.7% de pacientes exhibe suficiencia 

nutricional energética y proteica, respectivamente, durante su estadía en el cuidado 

intensivo11. Por consiguiente, esto genera mayor probabilidad de detrimento nutricional.  

 

La deuda nutricional en pacientes críticos es un desafío significativo en el manejo 

clínico, ya que estos pacientes a menudo experimentan déficits importantes en su ingesta 

nutricional durante la hospitalización. Estudios han demostrado que un alto porcentaje de 

pacientes críticos no alcanzan sus requerimientos nutricionales diarios, con estimaciones que 

indican que hasta el 60-80% de estos pacientes reciben menos del 60% de sus necesidades 

calóricas y proteicas11. Esta frecuencia de subalimentación puede contribuir a una serie de 

complicaciones, incluyendo la pérdida de masa muscular, deterioro de la función 

inmunológica y retraso en la recuperación11. La deuda nutricional acumulada a lo largo de la 

estancia hospitalaria puede, por lo tanto, exacerbar la morbilidad y aumentar la duración de 

la hospitalización, resaltando la necesidad de estrategias de intervención nutricional más 
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efectivas y personalizadas para mejorar los resultados en esta población vulnerable11. De 

hecho, en nuestro país se ha reportado que la deuda nutricional es elevada y más del 90% 

pacientes críticos se encuentran en riesgo de desnutrición12.  

 

Específicamente, en un hospital del Callao se han reportado factores que podrían estar 

relacionados con la deuda nutricional, más aún, se pudo observar que los pacientes críticos 

no satisfacen sus requerimientos nutricionales. Entonces, de acuerdo con la evidencia, esto 

podría dirigir a resultados clínicos desfavorables como estancia hospitalaria prolongada. 

Como resultado, se decide realizar el presente estudio para determinar cómo la relación entre 

la ingesta nutricional y la estancia hospitalaria de los pacientes en la unidad de cuidados 

intensivos.  

 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación entre la ingesta nutricional y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022? 

1.2.2 Problemas específicos 

¿Cuál es la relación entre la ingesta energética y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao? 

¿Cuál es la relación entre la ingesta proteica y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao? 

1.3 Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general 
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Determinar la relación entre la ingesta nutricional y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

1.3.2 Objetivos específicos 

Identificar la relación entre de la ingesta energética y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao. 

 

Identificar la relación entre de la ingesta proteica y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao. 

 

1.4 Justificación de la investigación 

 

1.4.1 Teórica 

La justificación teórica de este estudio se sustenta en la relevancia de una nutrición 

adecuada en pacientes críticos para mantener las funciones celulares y favorecer la 

recuperación clínica. Investigaciones previas indican que una ingesta insuficiente de energía 

y proteínas puede prolongar la estancia hospitalaria, incrementar las complicaciones y 

deteriorar los resultados clínicos. En la Unidad de Cuidados Intensivos, los pacientes 

enfrentan un estrés metabólico que compromete su capacidad para utilizar los nutrientes, 

exacerbando su estado de salud. Este estudio tiene como objetivo analizar la relación entre 

la ingesta nutricional y la duración de la estancia hospitalaria, con el fin de validar o refutar 

teorías sobre la influencia de la nutrición en la recuperación de pacientes críticos.  

 

1.4.2 Metodológica 
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La ingesta energético-proteica se encuentra ligada a los procedimientos del equipo 

multidisciplinario. Por lo tanto, determinar la relación de esta con la estancia hospitalaria del 

paciente crítico, permitirá potencias procedimientos y elaborar protocolos que fomenten 

suficiencia nutricional. 

 

1.4.3 Práctica 

Los resultados clínicos, como la estancia hospitalaria, son indicadores de atención de 

toda Unidad de Cuidados Intensivos. Es así que la reducción de los días de hospitalización 

en UCI es fructífera debido a que incrementa la posibilidad de tratamiento oportuno. Por lo 

que, a través de este estudio, la identificación de la relación entre ellos es crucial no solo para 

el sistema de salud, sino también para el manejo del paciente. 

 

1.5 Limitaciones de la investigación 

A pesar de las valiosas observaciones obtenidas de las historias clínicas utilizadas en 

este estudio, es esencial reconocer varias limitaciones que podrían influir en la interpretación 

de los resultados; por ejemplo, pueden contener errores o inconsistencias en la 

documentación de los datos médicos. Estos errores podrían afectar la precisión y 

confiabilidad de los resultados derivados de este tipo de fuentes. Además, las características 

de los sujetos de investigación son extraídas del registro clínico durante el periodo de estudio, 

por lo que el investigador se limitó a un trabajo descriptivo y ceñido bajo la aprobación del 

Comité de Ética del centro hospitalario. Por último, la mayoría de los pacientes ingresaron a 

la Unidad de Cuidado Intensivo con el diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo por SARS-CoV-2, situación extraña a la realidad regular de la práctica clínica lo que 

reduce su extrapolación a posteriori. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Debido a la ausencia de evidencia nacional, se han considerado solo estudios de 

procedencia internacional.  

 

Heyland et al., (2024), en un estudio multicéntrico, tuvieron como objetivo “Probar 

la hipótesis de que una dosis más alta de proteína administrada a pacientes críticos mejoraría 

sus resultados clínicos”. Este estudio basado en registros, simple ciego y aleatorizado, se 

llevó a cabo en 85 unidades de cuidados intensivos repartidas en 16 países con el fin de 

comparar la prescripción de proteínas en dosis altas (≥2,2 g/kg por día) con la dosis habitual 

de proteínas (≤1,2 g/kg por día). La prescripción se inició dentro de las 96 horas posteriores 

al ingreso en la UCI y continuó hasta 28 días, o hasta la muerte o el cambio a la alimentación 

oral. Después de 60 días de la aleatorización, el grupo de proteína de dosis alta tuvo una 

incidencia acumulada de alta hospitalaria con vida del 46,1% (IC 95 42,0%-50,1%), mientras 

que el grupo de proteína de dosis estándar tuvo una incidencia acumulada de 50,2% (46,0%-

54,3%) (cociente de riesgo 0,91, IC del 95% 0,77-1,07; p=0,27). En el grupo de dosis alta de 

proteínas, la tasa de mortalidad a los 60 días fue del 34,6% (222 de 642), mientras que en el 
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grupo de dosis de proteínas de dosis ordinarias fue del 32,1% (208 de 648) (riesgo relativo: 

1,08, intervalo de confianza del 95%: 0,92-1,26)13. 

 

Nagy et al., (2023), en un estudio en Estados Unidos. El propósito de su estudio fue 

determinar si existe diferencia en los resultados en pacientes adultos críticamente enfermos 

cuando reciben un suministro de calorías más bajo (<20 kcal/kg/día) frente a un suministro 

más alto (>25 kcal/kg/día) a través de nutrición parenteral al principio de la estancia en la 

unidad de cuidados intensivos. Este estudio incluyó a 133 pacientes distribuidos en un grupo 

de menor aporte calórico (n = 77) y uno de mayor aporte calórico (n = 56). Hubo una 

diferencia significativa en la mortalidad hospitalaria por todas las causas entre los grupos 

(36,36% y 17,86%, respectivamente; P = 0,02). Sin embargo, en un análisis multivariado no 

afectó a la probabilidad de muerte al alta hospitalaria, ni la estancia en la Unidad de Cuidado 

Intensivo14. 

 

Kalin et al., (2023), en un estudio retrospectivo en Turquía, tuvieron como objetivo 

analizar si estancia en las unidades de cuidados intensivos era diferente en los individuos 

clasificados según el nivel de puntuación Modified Nutrition Risk in Critically Patients. 

Sesenta (60%) pacientes eran hombres. La mediana de edad fue de 66 (48-79) años. Los 

pacientes con alto puntaje fueron 26 (26%). La estancia en las unidades de cuidados 

intensivos fue de 19 (10-38) días. La puntuación APACHE II fue de 18 (11-24). La tasa de 

mortalidad fue del 39%. El alto riesgo de nutrición tuvo una puntuación APACHE II más 

alta, mayor necesidad de ventilación mecánica invasiva, mayor duración de la estancia en la 

unidad de cuidados intensivos y mayor tasa de mortalidad en comparación con el bajo riesgo 

(para todos los P < 0,05)15. 
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Floro et al., (2023), en un estudio en Estados Unidos, tuvieron como objetivo 

“determinar si el soporte nutricional, utilizando el peso corporal real, tendría un impacto en 

los resultados de los adultos gravemente enfermos con COVID-19 que no son obesos cuando 

se les administra una ingesta energética media de ≥20 kcal/kg/día frente a <20 kcal/kg/día y 

una ingesta de proteínas de ≥1,2 g/kg/día frente a <1,2 g/kg/día; y para pacientes obesos 

cuando se les administra ≥20 kcal/kg/día frente a <20 kcal/kg/día y una ingesta de proteínas 

de ≥2 g/kg/día frente a <2 g/kg/día utilizando el peso corporal ideal.”. En este análisis 

retrospectivo se incluyeron adultos con COVID-19 que ingresaron en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) entre 2020 y 2021 y estaban en ventilación mecánica (VM). Durante los 

primeros 14 días de estancia en la UCI se observaron características clínicas y nutricionales. 

Hubo 104 pacientes en total; De ellos, 79 (75,96%) eran hombres, con una mediana de edad 

de 51 años y un índice de masa corporal de 29,65 kg/m2. La ingesta nutricional no tuvo efecto 

sobre la duración de la estancia en la UCI (LOS), aunque los pacientes que consumieron 

menos de 20 kcal/kg/día tuvieron menos días de VM (p = 0,029). Un análisis de subgrupos 

reveló que el grupo no obeso que recibía menos de 20 kcal/kg/día tenía menos días de VM 

(P = 0,012). Los consumidores de más proteínas en el grupo obeso experimentaron menos 

días de antibióticos (P = 0,013)16. 

 

Hill et al., (2022), en un estudio realizado en Alemania, tuvieron como objetivo 

“Actualizar y resumir la evidencia en relación a la combinación de nutrición enteral y 

parenteral en la fase aguda de la patología crítica”. Se trató de una revisión sistemática y 

metaanálisis con una muestra de 12 estudios clínicos elegidos al azar (5543 pacientes). 

Valoraron resultados clínicos, como estancia en la UCI, como resultado de la intervención. 
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Se reportó que (n = 7, 5410 pacientes) el efecto del aporte nutricional por la combinación 

entre nutrición enteral y parenteral no es significativo en relación a la estancia en la UCI 

(DM, −0.15; 95% IC, −2.05 a 1.75; P = .88). Concluyeron que, si bien la intervención genera 

suficiencia nutricional, esta no se asocia a resultados clínicos como la estancia en UCI. Sin 

embargo, se propone como variable interviniente a la heterogeneidad de los estudios17.  

 

Onuk et al., (2022) en su estudio tuvieron como objetivo investigar los motivos, la 

frecuencia y la duración de las interrupciones de la nutrición enteral (NE) en pacientes 

críticos durante los primeros 7 días de estancia en la UCI. Un total de 122 pacientes críticos 

(mediana de edad: 63 años, 57% eran varones) que iniciaron nutrición enteral en las primeras 

72 h de ingreso en la UCI y continuaron durante al menos 48 h durante la estancia en la UCI 

se incluyeron en este estudio observacional prospectivo realizado en una UCI Médica. La 

mediana de la puntuación APACHE II fue de 22 (RIC, 17-27). La frecuencia de interrupción 

por paciente fue de 2,74 y la mediana de la duración total de la interrupción fue de 960 (IQR, 

105-1950) minutos. El motivo más frecuente de interrupción de la NE fueron los 

procedimientos radiológicos (91 episodios) y la mayor duración de la interrupción de la NE 

se debió al mal funcionamiento de la sonda de alimentación (1230 min). El objetivo de 

ingesta energética se alcanzó el 6º día a una tasa máxima del 89,4%. La regresión logística 

mostró que hubo relación entre el aumento de la mortalidad y los pacientes con ≥3 

interrupciones de NE (OR: 6,73 (2,15-30,55), p = 0,004) después de ajustar por variables de 

confusión (edad y puntuación APACHE II). Según el análisis de Kaplan Meier, los pacientes 

con ≥3 interrupciones de la NE tuvieron una mediana de supervivencia significativamente 

más baja que los pacientes con interrupciones de la NE <3 (24,0 días (IC del 95%: 8,5-39,5) 

frente a 18,0 días (IC del 95%: 13-23) , p = 0,014)18. 
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Matejovic et al., (2022) en su estudio, tuvieron como objetivo evaluar las prácticas 

nutricionales en las unidades de cuidados intensivos (UCI) europeas y su importancia para 

los resultados clínicos. Un total de 1172 pacientes con mediana [Q1; Q3], con puntuación 

APACHE II de 18,5 [13,0; 26,0] y el 24% falleció en un plazo de 90 días. La mediana de 

estancia en UCI fue de 10,0 días [7,0; 16,0], y el 74% de los pacientes pudieron ser destetados 

de la ventilación mecánica invasiva. Los pacientes alcanzaron en promedio el 83% [59; 107] 

y el 65% [41; 91] de los objetivos recomendados de calorías y proteínas de ESPEN, 

respectivamente. En comparación con una ingesta más baja, una ingesta moderada diaria se 

asoció con una mayor probabilidad de destete exitoso (para las calorías: HR máximo 4,59 

[IC 95%: 1,5; 14.09] el día 12; para proteínas: HR máximo 2,60 [1,09; 6,23] el día 12), y con 

un menor riesgo de muerte (solo para las calorías: HR mínimo 0,15, [0,05; 0,39] el día 19). 

No hubo pruebas de que una ingesta alta de calorías o proteínas se asociara con mejorías 

adicionales de los resultados, como estancia en la UCI9. 

 

Dressen et al., (2021) en su estudio, tuvieron como objetivo “Evaluar el efecto de dos 

diferentes cantidades proteicas como parte de la energía provista por la terapia nutricional 

para la preservación de la masa muscular en la fase aguda tardía de la patología crítica”.  La 

estancia en la UCI fue estudiada como resultado secundario. Este ensayo clínico aleatorio 

consideró una muestra de 42 pacientes críticos (65 ± 15 años, 12 mujeres). Estos sujetos 

fueron distribuidos en un grupo de intervención (1.8 g proteína/kg/d) o control (1.2 

proteína/kg/d). Se verificó que la intervención no tuvo efecto en los días en UCI (p=0.605). 

Se concluye que la investigación no demostró impacto significativo del aporte proteico 

elevado en la fase tardía de la patología crítica en la pérdida de la masa muscular19. 
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De Waterville et al., (2021) en su estudio realizado en Suiza, tuvieron como objetivo 

“Evaluar el impacto de un protocolo de atención nutricional simplificado en pacientes críticos 

con COVID-19 durante la primera ola de la pandemia”. La estancia en la UCI fue estudiada 

como resultado secundario. Este estudio retrospectivo observacional incluyó una muestra de 

119 pacientes críticos (63.2 ± 12.7 años, 76% hombres). El protocolo significó un incremento 

de la provisión energética (1070 vs. 1357 kcal/d, p = 0.018), mientras que la deuda proteica 

disminuyó significativamente (48 a 37g proteína, p = 0.015). No obstante, se observó 

incremento en la estancia en UCI (11.7 ± 4.4 días, 18.7 ±7.9 días), los autores comentan que 

esto se puede deber a la situación pandémica y de afluencia de camas. Concluyeron que la 

implementación de un protocolo de atención nutricional simplificado mejora la terapia 

nutricional durante la primera ola de la pandemia por COVID-1920. 

 

Wang et al., (2020) en su estudio realizado en Taiwán, tuvieron como objetivo 

“Determinar qué ingesta energética se asocia con resultados clínicos en pacientes críticos con 

riesgo nutricional alto o bajo”. La estancia en la UCI fue estudiada como resultado 

secundario. Este ensayo controlado aleatorizado incluyó una muestra de 150 pacientes 

críticos distribuidos en dos grupos, alto riesgo nutricional (n=106) y bajo riesgo nutricional 

(n=44). No se observaron diferencias significativas en resultados clínicos, incluyendo la 

estancia en UCI (p = 0.82). Concluyeron que la ingesta energética de pacientes críticos no 

mostró asociación con resultados clínicos, a pesar del riesgo nutricional21. 

 

Koning et al., (2020) en su estudio realizado en Israel, tuvieron como objetivo 

“Evaluar las asociaciones de la ingesta de macronutrientes durante la primera semana de 
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admisión a la UCI y los resultados clínicos a largo plazo en pacientes sépticos y no sépticos”. 

La estancia en la UCI fue estudiada como resultado secundario. Este estudio retrospectivo 

observacional consideró una muestra de 423 pacientes críticos (n = 297 sépticos). La estancia 

en UCI fue significativamente menor en el grupo de ingesta proteica baja a alta (<0,8 a >0,8 

g/kg/día), en comparación con una ingesta general baja de proteínas (p = 0.038). Llegaron a 

la conclusión de que había disparidades en la ingesta de macronutrientes; que la ingesta 

temprana alta de proteínas en pacientes no sépticos se asoció con una mayor tasa de 

mortalidad después de 6 meses22. 

 

Alsharif et al., (2020) en su estudio realizado en Arabia Saudita, tuvieron como 

objetivo “Comparar los resultados clínicos de la nutrición parenteral suplementaria agregada 

a la enteral (SPN + EN) y la nutrición enteral (EN) sola en adultos en estado crítico”. La 

estancia en la UCI fue estudiada como resultado secundario. Este estudio de revisión 

sistemática y meta-análisis de ensayos clínicos aleatorizados consideró una muestra de 5 

estudios (698 pacientes). La estimación agrupada no mostró diferencias significativas en la 

permanencia media en la UCI entre los grupos SPN + EN y EN (DME = −0,100, t = −1,278; 

p = 0,202). Concluyeron que cuando la EN no es suficiente, la SPN puede ser beneficiosa, 

ya que ayuda a disminuir las infecciones nosocomiales y la mortalidad en la UCI, además de 

aumentar la ingesta de energía y proteínas sin efectos negativos en otros resultados clínicos23. 

 

2.2 Bases teóricas 

Respuesta a la patología crítica y nutrición 



14 

 

Años de investigación han demostrado que la enfermedad crítica genera innumerables 

cambios fisiológicos que son utilizados por el organismo como medida adaptativa a la 

injuria24.  

 

El organismo del paciente crítico reacciona frente a la injuria a través de mecanismos 

neuroendocrinos, metabólicos e inflamatorios, principalmente. Esto incrementa liberación de 

citoquinas proinflamatorias, hormonas contrarreguladoras y catecolaminas25. 

 

Las citoquinas proinflamatorias tienen influencia en la activación de procesos catabólicos a 

nivel muscular lo que provoca atrofia y desgaste musculoesquelético26. Esto debido a que el 

músculo es una gran fuente de aminoácidos (glutamina) que se utilizarán para la síntesis de 

otras citoquinas por las células blancas o para la gluconeogénesis25. 

 

Dentro de la alteración de los procesos metabólicos relacionados con la patología crítica, la 

resistencia periférica a la insulina es considerada como un factor condicionante del 

catabolismo muscular ya que reduce el ingreso del sustrato glucosa para la formación de ATP 

celular27.  

 

Además, en una atmósfera hipóxica esto lleva a la elevación de la síntesis de lactato asociada 

a la activación de glucólisis anaeróbica27. Esto deviene en mayor degeneración del estado 

ácido-base y promueve la sostenibilidad de la hiperglicemia28. Adicionalmente, las 

citoquinas proinflamatorias reducen o bloquean la sensibilidad del receptor de insulina en la 

membrana celular por lo que promueven resistencia a la insulina e hiperglicemia29. 
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En otra instancia, la liberación de hormonas contrarreguladoras genera alteraciones de las 

vías metabólicas y utilización de sustratos. Es así que el glucagon promueve la glucogenólisis 

hepática lo que vierte mayores moles de glucosa y empeora la resistencia a la insulina.  

 

Entonces, la patología crítica provoca inestabilidad metabólica. Lo que significa que los 

sustratos metabólicos (carbohidratos, proteínas y lípidos) no serán utilizados de la misma 

forma que en un sujeto no patológico.  

 

No obstante, la evidencia científica ha permitido categorizar la respuesta a la enfermedad 

crítica de acuerdo a su historia natural. La primera fase, conocida como fase aguda, viaja 

desde el hipometabolismo (fase temprana o de shock) hacia el hipercatabolismo (fase aguda 

tardía) donde existe mayor desgaste muscular y reducción de la sensibilidad de las vías 

anabólicas30.  

 

Por el contrario, en la segunda fase o fase crónica se exhibe una reducción del estímulo 

catabólico, incremento de la síntesis de citoquinas antiinflamatorias y apertura de las vías 

anabólicas lo que se traduce en mayor estabilidad metabólica31.  

 

Además, el estado nutricional previo a la institucionalización en una Unidad de Cuidado 

Intensivo es considerado como una variable que también interviene en la adaptación a la 

patología. Puesto que, de acuerdo a la evidencia, los sujetos con desnutrición al ingreso tienen 

menor supervivencia, es decir, menor probabilidad de adaptarse al estrés32.   
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Así como la nutrición de un sujeto que sufre de una patología crítica se ve influenciada por 

las alteraciones metabólicas relacionadas a cada fase de esta enfermedad, se ha evidenciado 

que la nutrición exhibe un efecto adaptativo del paciente frente a la injuria33. 

 

Diversos estudios ratifican que los pacientes críticos con nutrición adecuada tienen mejores 

resultados clínicos en términos de mortalidad34, días en ventilación mecánica35 o estancia 

hospitalaria36.  

 

Requerimiento nutricional en los pacientes críticos 

Debido a la importancia que tiene la nutrición en el paciente crítico y su relación con 

resultados clínicos, diversas sociedades a nivel mundial advierten que el aporte nutricional 

debe estimarse considerando el estado metabólico y fase de la respuesta a la injuria. 

 

La European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)4 y la American Society 

for Enteral and Parenteral Nutrition (ASPEN)3 sugieren evitar la sobrealimentación en los 

pacientes que se encuentran afectos por la patología crítica puesto que se asocia con mayor 

inestabilidad metabólica, resistencia a la insulina, hiperglicemia, hiperlactatemia y 

mortalidad. En específico, los pacientes que ingresan a las Unidades de Cuidados Intensivos 

por Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo causado por SARS-CoV2 tienden a ser más 

susceptibles a la inestabilidad metabólica. Es así que, en ellos, la nutrición es piedra angular 

en la promoción de resultados clínicos favorables37. Por lo tanto, la intervención nutricional, 

a través de la dosificación y la suficiente ingesta energético-proteica, es crucial en estos 

sujetos38–40.  
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Ingesta energética en la patología crítica 

Durante muchos años se ha estudiado el gasto energético del paciente crítico para extrapolar 

el requerimiento de energía. No obstante, los cambios fisiopatológicos y la heterogeneidad 

de estos sujetos significan grandes limitantes41. Por lo que las sociedades internacionales 

promueven la estimación del requerimiento energético a través de la calorimetría indirecta3,4. 

Sin embargo, debido a su acceso, su utilización no es frecuente en la práctica clínica 

hospitalaria.  

 

A su vez, existen ecuaciones de estimación del requerimiento energético. Algunas se basan 

en características de la población no patológica, otras en subpoblaciones específicas42. Pero, 

al ser validadas por calorimetría indirecta muchas veces pueden relacionarse con 

hiperalimentación43. Lo que es deletéreo para el paciente crítico40,44,45. 

 

A pesar de lo anterior, la ESPEN recomienda utilizar una ecuación basada en kcal/kg peso. 

De hecho, se sugiere que los pacientes en fase aguda temprana consuman 18-20 kcal/kg, en 

fase aguda tardía 20-25 kcal/kg y en fase crónica 25-30 kcal/kg4. Este suministro de energía 

se encuentra supeditado a la estabilidad metabólica y debe ser administrado paulatinamente 

durante la fase aguda4. 

 

Además, las sociedades internacionales sugieren que las calorías provistas por especies no 

nutricionales, como fármacos, sean cuantificadas dentro del aporte total de energía3,4. Es así 

que se considera al propofol (1.1 kcal/ml) y dextrosa (3.4 kcal/kg) como los mayores 

contribuyentes4. 
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Ingesta proteica en la patología crítica 

Al igual que el aporte energético, el requerimiento proteico de los pacientes críticos ha sido 

materia de investigación por los últimos veinte años. Debido que la patología crítica produce 

desgaste muscular, los investigadores centraron al aporte proteico como factor esencial30,40,46. 

Se hipotetizaba que estos sujetos requerían de grandes cantidades proteicas debido al 

hipercatabolismo47. Sin embargo, los estudios de casos-control demostraron que el 

incremento exacerbado del aporte proteico también se traducía en resultados clínicos 

desfavorables48. Esto porque la proteína puede ser utilizada no solo de manera estructural 

sino también energética, lo cual se traduce en inestabilidad metabólica48.  

 

De ahí, que el balance nitrogenado fue de gran utilidad para la valoración del catabolismo 

frente a la injuria y la estimación del requerimiento proteico; no obstante, la presencia de 

diversas variables intervinientes desestima su utilización en la actualidad49,50. Entonces se da 

énfasis a la relación del aporte o ingesta proteica con los resultados clínicos. De hecho, se ha 

evidenciado que la ingesta proteica suficiente y dosificada considerando el estado metabólico 

se asocia con resultados clínicos favorables51,52. 

 

Es así, que la ESPEN sugiere que los pacientes en fase aguda temprana (día 2) consuman 

0.8-1 g proteína/kg, en fase aguda tardía (hasta día 7) 1-1.3 g proteína/kg y en fase crónica 

(después del día 7) mayor a 1.3 g proteína/kg4.  

 

Resultados clínicos e ingesta nutricional en el cuidado intensivo 

Existe evidencia sólida y convincente que sugiere una basta influencia de la ingesta 

energético-proteica en los resultados clínicos en los pacientes de cuidado intensivo como días 
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en ventilación mecánica53, complicaciones metabólicas11, mortalidad54,55, supervivencia11 o 

calidad de vida a posteriori51.  

 

Estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos 

A diferencia de otros resultados clínicos, no existen estudios que coloquen a la estancia 

hospitalaria en la UCI como variable principal, normalmente se observa como resultado 

secundario. Por lo tanto, la evidencia es muy dispersa y sobre todo retrospectiva, lo que limita 

la generación de juicios apropiados para la práctica clínica. La estancia intra-UCI se define 

como el número de días desde el ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo hasta el alta de 

esta unidad56. Ciertos autores comunican que la estancia hospitalaria en la Unidad de 

Cuidados Intensivos acarrea un promedio de 14 días, de ahí que conceptualizan a la estancia 

prolongada como mayor a dicho intervalo de tiempo56. Además, su relación con la ingesta 

energético-proteica sigue sin presentar resultados concluyentes.  

 

2.3 Formulación de hipótesis 

2.3.1 Hipótesis general 

H1: Existe relación significativa de la ingesta nutricional y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

 

2.3.2 Hipótesis específicas 

H2: Existe relación significativa de la ingesta energética y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

H3: Existe relación significativa de la ingesta proteica y la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de investigación 

El estudio sigue la aplicación del método hipotético deductivo. Este inicia con la 

identificación del problema de investigación, esto permitirá el planteamiento de objetivos e 

hipótesis. Esto conduce a una conclusión a través de la aplicación de la prueba de hipótesis57. 

 

3.2. Enfoque investigativo 

El presente proyecto está desarrollado siguiendo el enfoque cuantitativo. Dicho 

enfoque consiste en el uso de técnicas estadísticas y numéricas para el análisis de los datos 

observados con la finalidad de develar veracidad o falsedad de las hipótesis58.  

 

3.3. Tipo de investigación 

El estudio propuesto es una investigación de tipo aplicada. Se llama investigación 

aplicada a la que está interesada por descubrir nuevos conocimientos, por lo que es esencial 

para el desarrollo de la ciencia a través del develamiento de una teoría previa59. Además, 

cuenta con alcance correlacional. 
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3.4. Diseño de la investigación 

El estudio será de diseño no experimental de corte transversal retrospectivo. Se 

denomina diseño no experimental porque solo se toma los datos como fruto de la observación 

del fenómeno en su contexto natural sin modificación de las variables por parte del 

investigador60. Es longitudinal retrospectivo porque se examinan cambios a través de un 

intervalo definido de tiempo basados en observaciones obtenidas en el pasado61. El nivel de 

la investigación será correlacional porque se refiere a la dirección y fuerza de la relación 

entre dos variables estudiadas, además permite determinar si existe una asociación entre ellas 

y en qué medida se relacionan62.  

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

Población: 

La población elegida para el estudio estará conformada por las historias clínicas de 

pacientes de cuidado intensivo de un hospital nacional ubicado en la ciudad del Callao, que 

se registraron en los tres últimos meses del año 2021 y el 2022, que son un aproximado de 

179 historias clínicas. 

Cálculo del tamaño de muestra: 

La muestra se calculó utilizando la fórmula para muestra en poblaciones conocidas. 

Se consideró 5% como margen de error y 95% de certeza. 

Dónde:  

N: población 

Z: factor de confianza (95%), Z= 1.96 

d: error de estimación (5%), d= 0.05 

p: p=0.5 



22 

 

q: 1-p, q=0.5 

Número de muestra final (n): 

Entonces, al reemplazar los datos de la fórmula presentada en la sección anterior obtenemos 

una muestra final de 122 historias clínicas.  

 n = 
179 𝑥 1.962𝑥0.5x0.5

0.052 (178)+1.962x0.5x0.5
  

 n = 122 

Muestreo 

Para este estudio, se utilizó un muestreo estratificado basado en la duración de la estancia 

hospitalaria de los pacientes críticos en la UCI. La población se dividió en dos estratos: 

estancia corta (14 días o menos) y estancia prolongada (más de 14 días). Este enfoque asegura 

una representación adecuada de ambos grupos, permitiendo un análisis preciso de la relación 

entre la ingesta nutricional y la duración de la estancia hospitalaria. Dentro de cada estrato, 

se seleccionaron aleatoriamente las historias clínicas de los pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión.  

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión: Historias clínicas de pacientes adultos (18-65 años) de Unidades de 

Cuidados Intensivos COVID, diagnosticados con infección por virus SARS-CoV-2 

antes de su admisión a la UCI, y con registro de monitoreo nutricional por lo menos 

durante 14 días desde el ingreso a la unidad. 

Exclusión: Historias clínicas de pacientes adultos de Unidades de Cuidados 

Intensivos COVID, diagnosticados con infección por virus SARS-CoV-2 antes de su 
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admisión a la UCI, en etapa de gestación, lactancia o con alteraciones 

cromosómicas/genéticas. 

 

3.6. Variables y operacionalización 

Variable independiente: Ingesta nutricional 

Variable dependiente: Estancia hospitalaria en UCI 
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Variables 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores 

Escala de 

medición 

Escala 

valorativa 

(niveles o 

rangos) 

Variable 

independiente: 

Ingesta 

nutricional en 

la fase aguda 

tardía 

Ingesta de 

energía y 

proteínas en 

el día de un 

individuo 

durante las 

fases aguda 

temprana, 

aguda tardía 

y crónica de 

la patología 

crítica. 

Energía (kcal/kg 

peso) y proteínas 

(g/kg peso) 

consumidas por 

día en pacientes de 

la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos. 

Ingesta de 

energía 

Registro clínico de calorías ingeridas en 

el día, por kilogramo de peso ideal. 

Razón Ingesta de 

energía:  

kcal/kg peso4 

 

Ingesta de 

proteínas 

Registro clínico de gramos de proteínas 

ingeridas en el día, por kilogramo de 

peso ideal. 

Razón Ingesta de 

proteína: 

g/kg peso4 
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Variable 

dependiente: 

Estancia 

hospitalaria en 

UCI 

 

Estancia 

hospitalaria 

en la UCI 

Días desde el 

ingreso hasta el 

egreso de la 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

- Número de días desde el ingreso hasta el 

egreso de la Unidad de Cuidados 

Intensivos 

 Nominal (1) ≤14 días50 

(2) >14 días 

 

 

Variable control:  

Definición Operacional:  

Matriz operacional de la variable control: 

  

Variable 
Dimensión Indicadores Item Escala de medición 

Niveles y Rangos 

    (Valor final) 

  ------- ---------- Tiempo de vida Razón Edad en años 

Edad   

Sexo ------- ---------- Características biológicas 

y fisiológicas 

Cualitativo nominal Femenino 

Masculino 
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Puntaje 

APACHE  

------- ---------- Puntaje de severidad de 

la patología crítica 

Razón Puntaje APACHE 

 

Puntaje SOFA   Puntaje de disfunción 

multiorgánica 

Razón Puntaje SOFA 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

La técnica que se empleó para recoger la información será el análisis documental. Esta 

técnica se fundamenta en la obtención de datos de fuentes primarias, como historias clínicas. 

Esta técnica se utilizó para acceder a datos ya recopilados sin necesidad de llevar a cabo nuevos 

procedimientos de recolección de datos, lo que fue más eficiente en términos de tiempo y 

recursos. Además, minimiza la necesidad de obtener consentimiento adicional de los pacientes, 

ya que los datos analizados se extrajeron de registros existentes que han sido previamente 

recopilados y almacenados para fines médicos. Esto ayuda a proteger la privacidad y 

confidencialidad de la información del paciente.  

 

3.7.2. Descripción 

Es un formulario de recolección de datos desarrollado por el investigador (Anexo 2), 

luego de lo cual se recolectarán los datos de acuerdo con las variables del presente estudio en 

relación con los objetivos planteados. 

 

3.7.3. Validación 

Después de que el investigador haya desarrollado el formulario de recolección de datos, 

y debido a que la herramienta se basa en técnicas de análisis de documentos, no es necesario el 

juicio de expertos. 

 

3.7.4. Confiabilidad 

No se aplicó. 
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3.8. Procesamiento y análisis de datos 

La aplicación Word se utilizará para crear el proyecto y otros documentos. El programa Excel 

se utilizará para crear la base de datos, tablas de frecuencia y gráficos. El tamaño de la 

demostración a tratar se determinará mediante la aplicación Excel (adaptado por el grupo 

Fisterra). Las variables cuantitativas distribuidas normalmente se presentan como promedios, 

desviaciones estándar y se comparan entre los dos grupos de estancia hospitalaria (menor o igual 

a 14 días y mayor de 14 días) utilizando el análisis de Kruskal-Wallis, la misma que se aplicó 

para la prueba de hipótesis13,63,64. El peso ideal fue calculado de acuerdo con las guías de 

ESPEN4 [para mujeres: (Peso Ideal (kg) = 45.5 + 0.91/(altura en cm - 152.4) ) y para hombres: 

(Peso Ideal (kg) = 50 + 0.91/(altura en cm - 152.4)]. Además, las variables categóricas se 

compararon mediante la prueba de Chi2, debido a su capacidad para analizar la asociación entre 

dos variables de esta índole y así evaluar si la ingesta nutricional se asocia con la duración de la 

estancia hospitalaria de pacientes críticos. La normalidad se evaluó mediante la prueba de 

Shapiro-Wilk. La descripción de la relación entre la ingesta de calorías y proteína con la estancia 

hospitalaria se realizó mediante gráficos de cajas y bigotes. Esto se llevó a cabo utilizando el 

software estadístico SPSS, incluidos los tipos descriptivos e inferenciales. Por último, se utilizó 

un valor alfa de 0,05. 

 

3.9. Aspectos éticos 

El estudio actual se adhirió a los estándares nacionales e internacionales para la investigación 

de sujetos humanos, así como a las medidas de bioseguridad actuales. La documentación 

necesaria se creó y se envió a todas las organizaciones involucradas en la recopilación de datos. 

Se seguirá la metodología que mejor se adapte a las circunstancias del estudio, junto con el uso 

de una herramienta de recolección de datos con suficiente validez y confiabilidad para cumplir 
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con los objetivos. Se garantizó el anonimato de los participantes del estudio y se protegerán sus 

datos personales de acuerdo con los términos de la Ley N° 29733 ("Ley de Protección de Datos 

Personales") mediante el uso de identificadores anónimos o codificados para evitar revelar la 

identidad de los pacientes. Además, se aseguró que el análisis documental tenga potenciales 

beneficios para la investigación médica, evitando cualquier forma de daño o maleficencia hacia 

los individuos cuyos datos fueron utilizados. Se solicitó la aprobación del comité de ética de la 

institución, con ello se fomentó la transparencia en los procedimientos utilizados y la 

comunicación clara de los hallazgos obtenidos. Finalmente, se supervisó el proceso de análisis 

documental para garantizar el cumplimiento de los estándares éticos y regulatorios, asumiendo 

la responsabilidad de utilizar los datos de manera ética y responsable. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1 Resultados 

4.1.1. Análisis descriptivo de resultados 

 

Tabla n. 1 Características de pacientes según la duración de la estancia hospitalaria en la 

Unidad de Cuidado Intensivo. 

 Total 

(n=122) 

Estancia en UCI Valor p 

<=14 días 

(n=71) 

>14 días 

(n=51) 

Sexo, n (%) 

Femenino 

Masculino 

 

56 (45.9) 

66 (54.1) 

 

35 (49.3) 

36 (50.7) 

 

21 (41.2) 

30 (58.8) 

 

0.462a 

Edad, promedio (±DE) 43 (14.9) 42.8 (13.8) 43.3 (16.4) 0.839b 

APACHE, promedio (±DE)  14.8 (2.5) 15 (2.4) 14.5 (2.6) 0.263 b 

SOFA, promedio (±DE) 13.9 (2.6) 14.1 (2.6) 13.6 (2.5) 0.270 b 

IMC, promedio (±DE) 22.2 (1.7) 22.2 (1.6) 22.3 (1.8) 0.198 b 
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Peso ideal, promedio (±DE) 68.5 (3.4) 69 (3.6) 67.8 (3.0) 0.046 b 

Estancia en UCI, promedio (±DE) 13.6 (3.2) 11.3 (1.8) 16.7 (1.8) 0.0001 b 

Ingesta (kcal/kg/día), promedio (±DE) 

Fase aguda temprana (0-2 días) 

Fase aguda tardía (3-7 días) 

Fase crónica (> 7 días) 

 

12 (2.8) 

21.7 (3.0) 

25.3 (3.2) 

 

12.3 (2.8) 

21.9 (3.0) 

24.9 (3.3) 

 

11.7 (2.8) 

21.3 (3.1) 

25.8 (3.1) 

 

0.145 b 

0.128 b 

0.177 b 

Ingesta Proteína (g/kg/día), promedio 

(±DE) 

Fase aguda temprana (0-2 días) 

Fase aguda tardía (3-7 días) 

Fase crónica (> 7 días) 

 

0.6 (0.1) 

1.2 (0.2) 

1.3 (0.2) 

 

0.6 (0.1) 

1.2 (0.2) 

1.3 (0.2) 

 

0.6 (0.1) 

1.1 (0.2) 

1.3 (0.2) 

 

0.237 b 

0.212 b 

0.383 b 

a prueba Chi2 

b prueba Kruskal-Wallis 

Valores p en negrilla son significativos a p<0.05 

Fuente: Propia 

El 56% fueron de sexo masculino, la edad promedio de 43 años ±14,9. El peso ideal, obtenido 

del registro clínico, tuvo un promedio de 68.5 kg (±3.4). La severidad de la patología se valoró 

a través del puntaje APACHE, el cual tuvo una media de 14.8 ± 2.5, y SOFA con un promedio 

de 13.9 ± 2.6. La estancia media, en la Unidad de Cuidados Intensivos, fue de 13.6 días ± 3.2. 

 

La ingesta de energía promedio fue de 12 kcal/kg/día ± 2.8 en la fase aguda temprana, 21.7 

kcal/kg/día ± 3.0 en la fase aguda temprana y 25.3 kcal/kg/día ± 3.2 en la fase crónica. Mientras 

que la ingesta proteica promedio fue de 0.6 g/kg/día ± 0.1 en la fase aguda temprana, 1.2 g/kg/día 

± 0.2 en la fase aguda temprana y 1.3 g/kg/día ± 0.2 en la fase crónica. 
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4.1.2. Prueba de hipótesis  

-Prueba de hipótesis General  

Hipótesis Nula: No existe relación significativa entre la ingesta nutricional y la estancia 

hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

Hipótesis Alterna: Existe relación significativa entre la ingesta nutricional y la estancia 

hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

 

-Nivel de significancia: 0,05 

-Estadístico de prueba: Análisis de Kruskal-Wallis 

-Toma de decisión: No se encontró significancia estadística entre la ingesta nutricional y la 

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos en ninguna de la fases de la patología crítica. 

Aceptamos la hipótesis nula. 

 

Tabla n. 2 Ingesta nutricional en pacientes con la duración de la estancia hospitalaria en 

la Unidad de Cuidado Intensivo. 

 

Total 

(n=122) 

Estancia en UCI 

Valor p <=14 días 

(n=71) 

>14 días 

(n=51) 

Ingesta (kcal/kg/día), promedio (±DE) 

Fase aguda temprana (0-2 días) 

Fase aguda Tardía (3-7 días) 

Fase crónica (> 7 días) 

 

12 (2.8) 

21.7 (3.0) 

25.3 (3.2) 

 

12.3 (2.8) 

21.9 (3.0) 

24.9 (3.3) 

 

11.7 (2.8) 

21.3 (3.1) 

25.8 (3.1) 

 

0.145  

0.128  

0.177  
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Ingesta Proteína (g/kg/día), promedio 

(±DE) 

Fase aguda temprana (0-2 días) 

Fase aguda Tardía (3-7 días) 

Fase crónica (> 7 días) 

 

0.6 (0.1) 

1.2 (0.2) 

1.3 (0.2) 

 

0.6 (0.1) 

1.2 (0.2) 

1.3 (0.2) 

 

0.6 (0.1) 

1.1 (0.2) 

1.3 (0.2) 

 

0.237  

0.212  

0.383  

Prueba: Análisis de Kruskal-Wallis 

Valores p son significativos si p<0.05. 

Fuente: Propia 

No se encontró significancia estadística entre la ingesta nutricional y la estancia en la Unidad 

de Cuidados Intensivos en ninguna de las fases de la patología crítica. 

 

-Prueba de hipótesis específica 1: 

Hipótesis nula: No existe relación significativa de la ingesta energética en la estancia 

hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

Hipótesis alterna: Existe relación significativa de la ingesta energética en la estancia 

hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

-Nivel de significancia: 0,05 

-Estadístico de prueba: Análisis de Kruskal-Wallis 

-Toma de decisión: No se encontró significancia estadística entre la ingesta de energía y la 

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Aceptamos la hipótesis nula. 

 

No se encontró significancia estadística entre la ingesta de energía y la estancia en la Unidad 

de Cuidados Intensivos (Tabla n.2). 
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Gráfico n. 1 Ingesta de energía (kcal/kg/día) y días de estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos 

 

Fuente: Propia 

 

-Prueba de hipótesis específica 2: 

Hipótesis nula: No existe relación significativa de la ingesta proteica en la estancia 

hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

Hipótesis alterna: Existe relación significativa de la ingesta proteica en la estancia 

hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022. 

-Nivel de significancia: 0,05 

-Estadístico de prueba: Análisis de Kruskal-Wallis  
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-Toma de decisión: No se encontró significancia estadística entre la ingesta de proteica y la 

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Aceptamos la hipótesis nula. 

 

No se encontró significancia estadística entre la ingesta de proteica y la estancia en la Unidad 

de Cuidados Intensivos (Tabla n.2). 

 

Gráfico n. 2 Ingesta de proteínas (g/kg/día) y días de estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos 

 

Fuente: Propia 

 

4.1.3. Discusión de resultados 
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De los resultados encontrados, rechazamos la hipótesis general que alude la influencia 

significativa de la ingesta nutricional en la estancia hospitalaria de pacientes críticos en un 

hospital del Callao. Sin embargo, es de notar que la ingesta promedio de energía y de proteína 

fueron inferiores a lo recomendado por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo 

(ESPEN) (2).  

 

Estos hallazgos son similares a los que encontraron  Hill et al. 17 y Alsharif et al. 23 en pacientes 

críticos quienes señalan que la ingesta nutricional podría tener influencia potencial en los 

resultados clínicos como estancia hospitalaria. No obstante, de sus resultados, ellos mencionan 

que la ingesta nutricional de pacientes críticos no mostró asociación ni diferencias significativas 

en la duración media de la estancia en la Unidad de Cuidado Intensivo. Todo ello guarda relación 

con lo que en el presente estudio se determinó. 

 

Sin embargo, lo que no concuerda con los autores mencionados, es que los sujetos de 

investigación de este estudio fueron pacientes críticos con diagnóstico de síndrome de distrés 

respiratorio agudo ocasionado por COVID-19. De aquí que los hallazgos por De Waterville et 

al 20, son más aplicables pues tuvo muestra y población similar. Los autores observaron 

incremento en la estancia en UCI, sin embargo, ellos comentan que esto se puede deber a la 

situación pandémica y de afluencia de camas. 

 

En términos de la ingesta energética y la estancia hospitalaria de pacientes críticos. Los 

hallazgos de este estudio guardan relación con Wang et al. 21 y Matejovic et al. 9, donde 

investigaron la ingesta energética y la estancia hospitalaria de pacientes críticos. Estos autores 

señalan que no hubo asociación entre la ingesta energética de pacientes críticos con la estancia 
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en la Unidad de Cuidado Intensivo. Estos hallazgos son similares a los encontrados en el 

presente estudio. 

 

En contraste, Nagy et al. 14 verificaron que un mayor porcentaje de energía frente a la meta se 

asoció con una disminución significativa de la estancia en UCI. Sin embargo, en este estudio se 

solo se consideró la variable ingesta de energía como “las calorías ingeridas en el día, por 

kilogramo de peso ideal”. Por tal motivo, no guarda relación el hallazgo del presente estudio. 

 

De los hallazgos de este estudio, no se pudo demostrar relación significativa de la ingesta 

proteica en la estancia hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao.   

 

Estos resultados son parecidos a los que identificaron Dresen et al. 19 y Koning et al. 22 en 

pacientes críticos. Estos autores mencionan que la ingesta proteica podría modular los resultados 

clínicos, como la estancia hospitalaria. Sin embargo, de sus hallazgos, ellos señalan que la 

ingesta proteica de pacientes críticos no mostró asociación ni diferencias significativas en la 

estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidado Intensivo. Estos resultados son similares a los 

encontrados en el presente estudio. 

 

Además, la falta de significancia estadística entre la ingesta nutricional y la estancia en la Unidad 

de Cuidados Intensivos (UCI) puede deberse a que el número de pacientes incluidos en el 

estudio no haya sido lo suficientemente grande como para detectar una diferencia 

estadísticamente significativa. De la misma manera, la población de pacientes en la UCI puede 

ser muy diversa en términos de condiciones médicas, gravedad de la enfermedad y otros factores 
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que pueden influir en la relación entre la ingesta nutricional y la estancia hospitalaria. Esto 

podría enmascarar cualquier efecto que pueda existir.  

 

Es de notar que medir con precisión la ingesta nutricional de los pacientes en la UCI puede ser 

un desafío, lo que puede introducir errores de medición y dificultar la detección de una 

asociación significativa. Por otro lado, existen factores confusores que pueden influir en la 

estancia en la UCI, como la gravedad de la enfermedad, las complicaciones, las comorbilidades, 

etc. Estos factores no controlados pueden influir en la relación entre la ingesta nutricional y la 

estancia hospitalaria. 

 

En así que, la falta de significancia estadística encontrada puede deberse a limitaciones 

metodológicas, como un tamaño de muestra insuficiente, heterogeneidad de la población, 

dificultades en la evaluación de la ingesta nutricional y la presencia de factores confusores no 

controlados.  

 

Es posible también que las intervenciones nutricionales no hayan sido suficientemente 

personalizadas o implementadas con la intensidad y el rigor necesarios para influir de manera 

significativa en la duración de la hospitalización. Así, la complejidad del estado crítico de los 

pacientes, junto con posibles limitaciones en el diseño de este estudio y la precisión de la 

medición de la ingesta nutricional, podrían haber contribuido a la ausencia de una relación 

observable en este contexto. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

1. No existe relación significativa de la ingesta nutricional en la estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

2. La ingesta de energía promedio fue de 12 kcal/kg/día ± 2.8 en la fase aguda temprana, 21.7 

kcal/kg/día ± 3.0 en la fase aguda temprana y 25.3 kcal/kg/día ± 3.2 en la fase crónica. Sin 

embargo, no se encontró relación significativa de la ingesta de energía con la estancia en la 

Unidad de Cuidados Intensivos.  

3. La ingesta proteica promedio fue de 0.6 g/kg/día ± 0.1 en la fase aguda temprana, 1.2 g/kg/día 

± 0.2 en la fase aguda temprana y 1.3 g/kg/día ± 0.2 en la fase crónica. No obstante, no se 

encontró significancia estadística para la relación de la ingesta de proteína con la estancia en la 

Unidad de Cuidados Intensivos.  

 

5.2 Recomendaciones 

1. Valorar la individualización de la terapia nutricional en pacientes críticos, considerando las 

necesidades específicas de cada paciente según su estado clínico, gravedad de la enfermedad y 

respuesta metabólica. 
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2. Monitorizar, regularmente, la ingesta nutricional y el estado nutricional de los pacientes en la 

UCI, utilizando herramientas y métodos precisos para evaluar las necesidades nutricionales y 

optimizar el soporte nutricional.  

3. Realizar estudios prospectivos y controlados con un diseño robusto y un tamaño de muestra 

adecuado para investigar más a fondo la relación entre la ingesta nutricional y los resultados 

clínicos en pacientes críticos. 

4. Implementar estudios que aborden y controlen adecuadamente los factores de confusión, 

como la gravedad de la enfermedad, comorbilidades y características individuales de los 

pacientes, para obtener resultados más precisos y significativos. 

3. Promover investigaciones que evalúen los efectos de la ingesta nutricional en resultados a 

largo plazo, incluyendo la mortalidad, la recuperación funcional y la calidad de vida después 

del alta de la UCI.  
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ANEXOS 

Anexo1: Matriz de consistencia 
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Formulación del 

Problema 

Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

Problema General 

 

¿Cuál es la relación 

entre la ingesta 

nutricional y la 

estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un 

hospital del Callao, 

2021-2022? 

 

Problemas 

Específicos 

 

¿Cuál es la relación 

Objetivo General 

 

Determinar la relación 

entre la ingesta 

nutricional y la estancia 

hospitalaria de pacientes 

críticos en un hospital 

del Callao, 2021-2022 

 

Objetivos Específicos 

 

Identificar la relación 

entre de la ingesta 

energética y la 

Hipótesis General 

 

Existe relación 

significativa de la ingesta 

nutricional y la estancia 

hospitalaria de pacientes 

críticos en un hospital del 

Callao, 2021-2022. 

 

Hipótesis Específica 

 

Existe relación 

significativa de la 

ingesta energética y la 

Variable 1 

 

Ingesta nutricional  

 

Dimensiones: 

 

Ingesta de energía 

 

Ingesta de proteínas 

 

Variable 2 

 

Estancia hospitalaria en UCI 

 

Tipo de Investigación 

 

El estudio propuesto 

corresponde a una 

investigación de tipo aplicada 

con alcance correlacional. 

 

Método y diseño de la 

investigación 

 

El estudio será de diseño no 

experimental de corte 

transversal retrospectivo y 

nivel correlacional. 
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entre la ingesta 

energética y la 

estancia hospitalaria 

de pacientes críticos 

en un hospital del 

Callao? 

 

¿Cuál es la relación 

entre la ingesta 

proteica y la estancia 

hospitalaria de 

pacientes críticos en un 

hospital del Callao? 

estancia hospitalaria 

de pacientes críticos 

en un hospital del 

Callao. 

 

Identificar la relación 

entre de la ingesta 

proteica y la estancia 

hospitalaria de pacientes 

críticos en un hospital 

del Callao. 

estancia hospitalaria de 

pacientes críticos en un 

hospital del Callao, 

2021-2022. 

 

Existe relación 

significativa de la ingesta 

proteica y la estancia 

hospitalaria de pacientes 

críticos en un hospital del 

Callao, 2021-2022. 

  

Población 

 

La población elegida estará 

conformada por 120 historias 

clínicas de pacientes de 

cuidado intensivo de un 

hospital nacional ubicado en 

la ciudad del Callao, que se 

registraron entre los meses 

Setiembre del año 2021 y 

Setiembre del 2022. 

 

Muestra 

 

La muestra calculada 
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considerando un margen de 

error de 5% y 95% de certeza, 

serán 92 historias clínicas. 



 

Anexo 2: Instrumentos 

Ingesta nutricional y su relación con la estancia hospitalaria de pacientes críticos en un hospital del Callao, 2021-2022 

CódigoHC  APACHE  SOFA  Comorbilidad  Edad/Sexo  IMC (Kg/m2)  Peso Ideal (kg)  

Días en UCI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 

Ingesta de 

energía 

(Kcal/día) 

                            

Ingesta 

proteica 

(g/día) 

                            

Días en UCI 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55  

Ingesta de 

energía 

(Kcal/día) 

                            

Ingesta 

proteica 

(g/día) 

                            



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

  



 

Anexo 3: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 
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