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Introducción. 

 

Es la primera vez que nos enfrentamos a una pandemia en donde el numero de 

paciente sobrepaso los recursos tanto materiales como humanos, enfermade 

nueva con nuevos retos a un sistema de salud que no está preparado para estos 

escenario. Por lo que es indispensable el uso de herramienta, estadificar riesgos 

y realizar un TRIAGE adecuado para la atención de los pacientes. 

En la en enfermedad por COVID 19 se ha visto peor evolución en aquellos 

paciente con estados infamatorios crónicos  además de la hipertensión y la 

Diabetes, si agregamos un esta nutricional deficiente, a las exigencias 

metabólicas de esta enfermedad estaríamos en una panorama en donde el esta 

de salud previo es un es de suma importancia para estadificar una evolución mala 

para el paciente por lo que es indispensable el uso de herramientas de valoración 

del estado nutricional al ingreso de los pacientes  a los centros de atención. 
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Revisión de la literatura. 

 

Impacto del COVID 19 a nivel mundial 

El COVID 19, que es el grupo de enfermedades por el virus coronavirus 2 del 

síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) 

En mayo del 2020 la organización mundial de la Salud en sus guías clínicas 

define como enfermedad grave a: adultos con signos clínicos de neumonía 

(fiebre, disnea, tos y respiración rápida) acompañados de uno de los siguientes: 

frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min; dificultad respiratoria grave; o 

saturación de oxígeno (SpO2) ≤ 90% en el aire ambiente 1.  No se tienen 

identificados determinantes de la enfermedad severa los factores del anfitrión, 

mutaciones genéticas virales como mutación D614G en la proteína viral spike (S) 

de cepas de Europa y los Estados Unidos, pero no de China, se asocia con una 

transmisión más eficiente 2  

Los síntomas de que más presentan en COVID-19 son fiebre, tos seca y fatiga. 

En menor proporción incluyen dolor de cabeza, mareos, dolor abdominal, 

náuseas y vómitos 3, otros síntomas anosmia, disgeusia, náuseas y diarrea días 

antes de la fiebre. La fiebre puede estar o no presente. Un porcentaje importante 

de paciente cursa con síntomas mínimos e incluso es asintomático. Cabe 

destacar que estos síntomas no son exclusivos de COVID 19, pues están 

presentes en otras enfermedades respiratorias 

Factores de riesgo asociados a mortalidad 

Los factores que se han asociado a mayor gravedad no modificables 

dependientes del paciente son la edad avanzada es el que más se ha 

correlacionado con mortalidad, en Italia se realizó una cohorte retrospectiva de 

1591 pacientes en Italia gravemente enfermos de COVID-19, la edad media fue 

de 63 años.4. otro factor de riesgo asociado a mayor mortalidad de forma 

independiente es el sexo masculino.5.   Las comorbilidades que se han asociado 

a mayor mortalidad, enfermedad cardiovascular preexistente, enfermedad renal 

crónica, Diabetes mellitus, EPOC, hipertensión arterial sistémica, obesidad están 

asociadas a mayor riesgo de intubación y una mayor mortalidad. También incluyo 

como factores de riesgo la anemia falciforme, el embarazo y el asma de 

moderada a severa 6  
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En México se encontró entre 32 583 pacientes que tenían al menos un trastorno 

comórbido; la obesidad, diabetes e hipertensión eran factores de riesgo tanto 

para adquirir la infección como para desarrollar una enfermedad grave 7 

En los pacientes con Diabetes mellitus, los niveles elevados de hemoglobina 

glicosilada (HbA1c), se han relacionado con proceso inflamatorio crónico, 

hipercoagulación y la alta mortalidad (27,7%). 8 

El Colegio Americano de Cardiología reporto tasas de letalidad más altas para 

las enfermedades cardiovasculares (10,5%) en comparación con diabetes 

(7,3%), EPOC (6,3%), hipertensión (6,0%) y cáncer (5,6%). En cambio, los 

pacientes sin condiciones preexistentes tenían una tasa de mortalidad de <1% 9 

Los pacientes con cáncer y COVID 19 la tasa de complicaciones graves es mayor 

en aquellos con neoplasias hematológicas, pulmonares y estadios avanzados. La 

mortalidad está más asociada con el sexo masculino, las comorbilidades y la 

edad avanzada que la quimioterapia o las intervenciones citotóxicas. 10.  Se han 

reportado mayores complicaciones en pacientes con trasplante de órgano solido 

11 

La hipoxemia está asociada a peores resultados clínicos. Un estudio de 140 

pacientes con neumonía por el virus SARS CoV 2 encontró que la saturación de 

oxígeno > 90,5% predijo supervivencia con una sensibilidad de 84,6% y 

especificidad de 97,2%, la disnea se asoció independientemente con la 

mortalidad en análisis multivariables. 12 

en Italia, la mediana de la PaO2/FiO2 fue de 160 mmHg siendo mayor en jóvenes 

(<64 años) y menor en pacientes de edad ≥64 años. Los paciente mayores, 

tenían más probabilidades de morir (36% vs 15%, respectivamente; diferencia 

21%; IC 95% 17%–26%; P < .001). 13  

Marcadores pronósticos y de severidad 

Los marcadores comúnmente asociados a peores resultados son Dímero D, 

proteína C reactiva. Deshidrogenasa láctica y troponina I de alta sensibilidad 4,14 

La presencia de anormalidades de en la coagulación, han sugerido que los 

marcadores de trombosis podrían tener importancia pronostica en jóvenes y 

adultos mayores 15 Dímero D generación extensa de trombina y aumento en la 

fibrinolisis con un pronóstico pobre en COVID 19 pero, Un estudio de 343 

pacientes de COVID-19 reveló que 12/67 pacientes con niveles de dímero D ≥2,0 

μg/mL al ingreso murieron en comparación con solo 1/267 pacientes que tenían 
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niveles <2,0 μg/mL(P < 0.001; cociente de riesgos, 51,5; IC del 95%, 12,9–

206,7).16  Se ha demostrado alteraciones como trombocitopenia y tiempo 

prolongado de protrombina. están asociadas con un mayor riesgo de muerte en 

COVID-19. 17 

Los estudios sugieren que los pacientes con COVID-19 severo desarrollan 

hipercoagulabilidad en lugar coagulopatía, lo que se refleja en una polimerización 

excesiva de fibrina y un riesgo elevado de trombosis. 18 

La evidencia de que el COVID-19 está relacionada con complicaciones cardíacas 

está aumentando, disfunción sistólica grave y miocarditis fulminante. 19, 20.  El 

deterioro de la función ventricular izquierda y del ventrículo derecho y la 

regurgitación tricúspide (> grado 1) están relacionados con la mortalidad por 

COVID-19. 21 por lo que sería recomendable la electrocardiografía y la 

ecocardiografía transtorácica son importantes a la hora de evaluar a los pacientes 

de COVID-19. 

la electrocardiografía de rutina y la ecocardiografía transtorácica pueden ser 

importantes a la hora de evaluar el curso de los pacientes de COVID-19 21 

Alteraciones hematológicas 

Se ha reportado un numero de neutrófilos más bajos en los casos severos de 

COVID 19, la linfopenia es otra característica de estos pacientes. Se ha asociado 

a la linfopenia de forma inversa con la gravedad y pronostico 22.  Un de 20 

publicaciones revisadas, identificó reducciones estadísticamente significativas en 

los linfocitos totales, las células T CD4 + y CD8 +, las células B y las células NK 

en pacientes con enfermedad grave de COVID-19 en comparación con casos 

moderados o leves. 23  

 

Alteraciones Hepáticas 

Un estudio realizado en 329 pacientes  con infección por SARS-CoV-2 con 

pruebas de función hepática anormales a su ingreso, más ingresos a la UCI (20% 

vs 8%;P< .001), mayor necesidad de ventilación mecánica (el 14% contra el 

6%;P= .005), más incidencia de lesión de riñón aguda (el 22% contra el 13%,P= 

.009), y mortalidad (el 21% contra el 11%;P= .009) 24, la hipoalbuminemia,  

reducción de la relación Albúmina /globulina se han relacionado con peor 

pronóstico con P significativa aunque con IC amplios. 25.  Se realizo un 

multicéntrico y retrospectivo de 160 pacientes de entre los 35 y los 65 años el 
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cual reporto un índice elevado de fibrosis hepática (FIB-4, edad × AST 

[UI/L])/(plaquetas [×109] × √ALT [IU/L]) (≥2,67) es un factor de riesgo 

independiente para covid-19 grave. La elevación de esta índice se asoció 

específicamente a un riesgo más alto de admisión de ICU y de ventilación 

mecánica (37,8% contra 18,3%,P= .009). 26 

Lesión Renal 

la lesión renal puede ser indicativa de complicaciones vasculares e inflamatorias 

sistémicas, en la revisión de histopatológica se han sugerido que el virus SARS-

CoV-2 tiene la capacidad de infectar directamente el epitelio tubular renal, por o 

que marcadores de función renal podrían ofrecer información pronostica en los 

pacientes con COVID 19. 27 

 Nutrición y Daño tisular en la COVID 19 

El daño tisular que contribuye a la insuficiencia orgánica múltiple en COVID-19 

grave se atribuye a la estimulación defectuosa del sistema inmunológico que 

conduce a una condición de inflamación sostenida: la tormenta de citoquinas, que 

implica una liberación excesiva e incontrolable de citoquinas inflamatorias 28.  

Los pacientes sintomáticos de COVID-19 presentan un estado basal de 

inflamación, permitiendo al virus evadir del sistema inmunológico para promover 

su replicación 29 

Las alteraciones en las células inmunes se correlacionan con el aumento de la 

gravedad de la enfermedad y la mortalidad 23. Las complejas vías metabólicas 

del organismo y sus requerimientos de nutrientes que necesarios para el correcto 

funcionamiento inmunológico. Las deficiencias nutricionales relentecen la 

respuesta del sistema inmunológico con un aumento de la invasión, replicación y 

mutación de los virus 30 

Las deficiencias nutricionales son comunes entre el COVID-19 grave y mortal, 

especialmente los adultos mayores y los pacientes con comorbilidades 

relacionadas con la edad, como la diabetes y los trastornos cardiovasculares.  La 

hipovitaminosis D, la anemia la disfunción del metabolismo del hierro, la 

deficiencia de selenio y la hipoproteinemia se asocian con un aumento de los 

niveles de citoquinas proinflamatorias, gravedad de la enfermedad, aumento del 

ingreso en el hospital/unidad de cuidados intensivos (UCI), necesidad de 

ventilación mecánica y muerte entre los pacientes de COVID-19. 31.  Los 

síntomas de vómitos, anorexia y disminución de la ingesta de alimentos ocurren 
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en el 25,8% de todos los pacientes sintomáticos de COVID-19. 32, con mayor 

prevalencia los pacientes en estado crítico 33 

Si se hace una correlación de todos los factores de riego, la edad avanzada, los 

estadios proinflamatorios, los síntomas de vomito anorexia las medicaciones 

retrovirales. Anemia, disfunción hepática por tormenta de citoquinas, 

agregándose la inmovilidad, la ventilación mecánica, la hipoproteinemia, 

condicionando un estado hipercatabólico, con consumo de musculo esquelético 

en periodos cortos de tiempo. 31 

 

Tamizaje nutricional el paciente con COVID 19 

A pesar de que más del 90% de los pacientes de COVID-19 que progresan a 

SDRA expresan al menos una deficiencia nutricional 34 faltan un Gold estándar 

para la evaluación del riesgo nutricional.  Entre los participantes, el riesgo 

nutricional se detectó en 27,5% a 100% 35. El MNA-sf predice mejor el apetito 

pobre y la pérdida de peso; el NRS-2002 predice mejor la hospitalización 

prolongada, y la puntuación modificada de Riesgo Nutricional en los Enfermos 

Críticos (mNUTRIC ) predice mejor la mortalidad hospitalaria. 33,35. 

mNUTRIC detectó un alto riesgo nutricional en el 61% de los pacientes de 

COVID-19 en UCI, y tal riesgo se asoció con más daño tisular y mortalidad 36.  

Existen varios índices con medidas fáciles de llevar a cabo de la malnutrición 

basadas en la combinación de parámetros de laboratorio o con medidas 

antropométricas.  El índice nutricional pronóstico, se calcula como 10 × albúmina 

sérica (g/dL) + 0,005 × recuento total de linfocitos (mm3). PNI > 38, PNI de 35-

38, PNI < 35, para reflejar la nutrición normal, el riesgo moderado y severo de 

desnutrición 37 

El control del estado nutricional (CONUT) puntuación-calculada a partir de la 
cuenta de linfocitos, el colesterol total, y la albúmina-sérica-se utiliza para la 
investigación alimenticia 37,38. 

Recuentos de linfocitos: ≥1,600, 1,200–1,599, 0,800–1,199, <0,800 × 109/L se 
puntúan como 0, 1, 2, 3, respectivamente. 

Albúmina sérica: ≥3,5, 3,0–3,49, 2,5–2,99, <2,5 g/dL se les asignan 0, 2, 4, 6, 
respectivamente. 

Colesterol sérico: ≥180, 140–179, 100–139, <100 mg/dL se asigna una 
puntuación de 0, 1, 2, 3, respectivamente.  
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La sumatoria de cada puntuación separada da como resultado la puntuación 
CONUT 39.  

Las puntuaciones de LA CONUT de 0–1 normal, 2–4 desnutrición leve, 5–8 
desnutrición moderad, >9, desnutrición grave 39. 

En pacientes de COVID-19 alrededor del 50% son mayores de 65 años, la 
puntuación de la CONUT clasificó al 46,3% y al 39,9% de los pacientes como 
desnutrición leve y moderada-grave 38 

Analizando la información con la que se cuenta el estado nutricional es un factor 

determinante en la evolución y progresión a severidad de la enfermedad COVID 

19, por lo que el estado nutricional previo podría condicionar un deterioro más 

rápido y un riesgo más alto de ingreso a una unidad de cuidados intensivos y 

mortalidad.   La escala mNUTRC ,el CONUT estadifican el estado nutricional sin 

interferencia de mediciones o situaciones clínicas, puede aportar información de 

forma rápida y sin riesgo de sesgo por factor humano. 
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Planteamiento del problema 

La solicitud de atención médica, en la ciudad de México, en hospitales públicos y 

privados, por una enfermedad infectocontagiosa que afecta a todos los grupos 

de edad.  El deterioro clínico que los pacientes presentan en periodos cortos de 

tiempo, la necesidad de ventilación mecánica, la falla multiorgánica y el número 

de camas de terapia intensiva disponibles nos obliga a tener que identificar 

factores que nos ayuden a, detectar a los pacientes que tengan mayor riesgo de 

necesitar, ventilación mecánica e ingreso a una unidad de cuidados intensivos. 

Un común denominador en los pacientes, con casos severos de la enfermedad 

es la obesidad, y estados hipercatabólicos que podrían condicionar desnutrición, 

por lo que es indispensable su identificación, para la toma de decisiones en los 

pacientes que tiene mayor riego de presentar deterioro. Y priorizar su atención 

para evitar un deterioro rápido de su estado clínico 

Se han identificado factores de riesgo que se asocian a mayor mortalidad, edad 

avanzada, hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y obesidad. Algunas 

de ella relacionadas con alteraciones metabólicas y nutricionales 

El estado hipercatabólico, las alteraciones en el metabolismo hepático, 

pancreático y los trastornos gastro intestinales que presentan los pacientes con 

COIVD-19 los ponen en riesgo de presentar un deterioro de su estado nutricional 

en pocos días. Condicionando una reserva fisiológica disminuida al momento de 

enfrentar un estrés metabólico mayor. 

Por lo que podemos sospechar que la presencia de desnutrición y la magnitud 

de esta se puede asociar a mayor gravedad. 

El estado nutricional, podría ser parte de la valoración inicial para determinar si 

el paciente puede recibir manejo ambulatorio, ser hospitalizado e incluso prever 

una mayor posibilidad de requerir atención en una unidad de cuidados intensivos. 

Sin incrementar en gran medida el costo de la atención, pues ya se cuenta con 

las herramientas para la identificación y estadificación de un estado nutricional 

deficiente; facilitando la identificación de los pacientes que requerirán ingresar a 

la unidad de cuidados intensivos. 

Esta investigación de igual manera brindar información para establecer medidas 

que mejoren el estado nutricional de los pacientes, y en un futuro permitir el 

análisis del impacto de estas. 
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Optimizando los recursos disponibles, de más de mejorar la nutrición hospitalaria 

de los pacientes tratados en esta unidad por COVID 19 
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Objetivos  

Valorara el estado nutricional inicial de los pacientes con COVID 19 con las 

escalas de CONUT y mNUTRIC   y su relación con el ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos. 

 De manera secundaria se evaluará la relación entre obesidad, el estado 

nutricional y los días de estancia en piso, y el riesgo de ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos  
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Material y métodos. 

La población de estudio serán los pacientes mayores de 18 años ingresados en 

el hospital ángeles Mocel de marzo del 2020 a agosto del 2022, con el diagnostico 

de COVID 19. Se realizará un estudio observacional, retrospectivo. Las variables 

para estudiar serán: ingreso a la unidad de cuidados intensivos de pacientes con 

diagnóstico de COVID 19. los valores de linfocitos, colesterol y albumina al 

ingreso para la categorización del estado nutricional mediante la escala de 

CONUT, y se retomaran las escalas de SOFA, APACHE II, edad y comorbilidades 

para realizar el tamizaje con mNUTRIC sin el uso de IL6. Se realizará un análisis 

Bivariado mediante un para detectar determinar existe asociación entre el estado 

nutricional y el IMC, el estado nutricional y los días de estancia hospitalaria 

previos a si ingreso a Terapia intensiva y el riesgo de ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos. 

La Investigación fue valorado por el comité de Ética del Hospital Ángeles Mocel, 

además de realizar una solicitud para tener acceso a la información contenida en 

los expedientes clínico de los pacientes 

Esta investigación no cuenta con financiación alguna, por lo que no se cuenta 

con conflicto de intereses 
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Resultados  

Un total de 105 pacientes, de los cuales la mediana de edad fue de 47 años 

(rango 36-57), género masculino fueron 71.4%, la media de IMC fue de 29 (±4.6), 

ingresos a UTI fueron 52.4% (n=55), la mediana de días/piso fue de 2.3 (rango 

1-5), el aporte de SpO2 fue en 47 pacientes (44.8%), la mediana de mNUTRIC 

de 2 (rango 1-3), la mediana de APACHE fue de 8 (rango 5.1-14), la mediana  

SOFA 4 (rango 2-8), SpO2 85 (rango 79-88), mediana de PCR 116 (rango 62.4-

226.6), mediana de procalcitonina .18 (rango .05-.61), ferritina 1237 mediana, 

(rango 446-2353.5), la mediana de colesterol 137 (110-175), la mediana de 

triglicéridos 145 (rango 110.2- 192), la media de DHL 33.8 (DE 10), la mediana 

de albúmina 2.77 (rango 2-5.3.5), mediana de linfocitos 7.1 (rango 3.9-10.5), la 

media de CORADS fue de 5 con una (±.94), detalles en la tabla 1.  

El estado nutricional inicial de acuerdo con la escala mNUTRIC tuvo una mediana 

de 2 (rango 1-3) al ingreso de los pacientes, la escala CONUT la mediana fue de 

5.5 (rango 3-8.7).  Posteriormente se realizó un análisis bivariado con la 

asociación de las escalas CONUT con el IMC, y días piso: Dando como resultado 

que el IMC con CONUT de riesgo alto fueron 15 pacientes, de riesgo moderado 

11 pacientes, y sin riesgo 60 pacientes, sin embargo, obtuvo una p .573 sin 

significancia estadística. Al igual que escala CONUT con días/piso, donde mostró 

una p .200 sin significancia, tabla 2, Gráfica 1.  

Posteriormente se realizó un siguiente análisis bivariado, con la escala de 

mNUTRIC relacionado con el IMC de acuerdo a clasificación de la OMS, 

encontrando mNUTRIC de 1 en 36 pacientes, mNUTRIC de 2 en 24 pacientes, 

mNUTRIC de 3 en 25 pacientes, existieron tamizajes de con mNUTRIC más 

elevados pero, fueron menos pacientes.  Al realizar el análisis se encontró una p 

.0001 significativa, descrito en la tabla 3, Gráfico de barras 2. 

Al igual que mNUTRIC se relacionó con los días piso los cuales no mostraron 

significancia, con una p .408. 

Por lo tanto, encontramos como resultados que la escala de NUTRIC-SCORE se 

relacionó en este estudio con el IMC de los pacientes al ingreso, resultando una 

p.0001 con significancia estadística, el resto de las variables perdió significancia.  
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Tabla 1. Características generales del a población 

 

Abreviaturas: M (masculino), RIC (rango intercuartil), ±DE (desviación estándar), IMC (índice de masa corporal), UTI 

(unidad de terapia intensiva), PCR (proteínas C reactiva), pg (picogramos).  

  

Características  N=105 

Edad, mediana (RIC), años 47 (36-57) 

Género, M (%) 75 (71.4) 

IMC, media (±DE) 29 (4.6) 

UTI, n (%) 
0 
1 

 
49 (46.7) 
55 (52.4) 

Día/piso, mediana (RIC) 2.3 (1-5) 

Día/piso, n (%) 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 

 
12 (11.4) 
8 (7.6) 
1 (1) 
7 (6.7) 
3 (2.9) 
2 (1.9) 
4 (3.8) 
4 (3.8) 
2 (1.9)  
3 (2.9) 
3 (2.9) 

Aporte de SpO2, n (%) 
0 
1 

 
58 (55.2) 
47 (44.8) 

Nutri score, n (%) 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

 
5 (4.8) 
36 (34.3) 
24 (22.9) 
15 (14.3) 
4 (3.8) 
6 (5.7) 
7 (6.7) 
3 (2.9) 
1 (1) 

Nutric score, mediana (RIC) 2 (1-3) 

CONUT, mediana (RIC) 5.5 (3-8.7) 

APACHE, mediana (RIC) 8 (5.2-14) 

SOFA, mediana (RIC) 4 (2-8) 

SpO2 ingreso hospitalario, mediana (RIC), % 85 (79-88) 

PCR, mediana (RIC), pg/mL 116 (62.4-226.6) 

Procalcitonina, mediana (RIC), pg/mL .18 (.05-.61) 

Ferritina, mediana (RIC) 1237 (446-2353.5) 

Colesterol, mediana (RIC) 
Triglicéridos, mediana (RIC) 
HDL, media (±DE) 
Albúmina, mediana (RIC) 
Linfocitos, mediana (RIC) 
Neutrófilos, mediana (RIC) 

137 (110-175) 
145 (110.2-192) 
33.8 (10) 
2.77 (2.5-3.5) 
1.1 (.67-1.71) 
7.1 (3.9-10.5) 

CORADS, media (±DE) 5 (.94) 
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Tabla 2. Análisis bivariado de la escala CONUT con el IMC y Días piso 

CONUT Sin riesgo 
n =60 

Riesgo moderado n =11 Riesgo alto 
n =15 

p 

IMC  
Peso 
normal  
sobrepeso 
obesidad I 
obesidad II 
obesidad 
III 

 
9 
25 
20 
5 
1 

 
1 
3 
5 
2 
0 

 
3 
7 
4 
0 
1 

 
.573 

Días/piso 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

 
9 
4 
2 
4 
3 
2 
3 
2 
0 
3 
2 

 
0 
3 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
1 
0 
1 

 
1 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
2 
1 
0 
1 

 
.200 

Abreviaturas: IMC (índice de masa corporal).  
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 Tabla 3. Análisis bivariado de la escala mNUTRIC con el IMC y días piso  

Abreviaturas: IMC (índice de masa corporal).  

  

 mNUTRIC 
1 n =36 

mNUTRIC 
2 n=24 

mNUTRIC 
3 n=15 

mNUTRIC 
4 n=4 

mNUTRIC 
5 n= 6 

mNUTRIC 
6 n=7 

mNUTRIC 
7 n=3 

mNUTRIC 
8 n=1 

p 

IMC  
Norm 
Sobrep 
Obes I 
Obes II 
Obes III 

 
3 
1 
1 
0 
0 

 
3 
6 
11 
4 
0 

 
0 
7 
7 
1 
0 

 
2 
0 
2 
0 
0 

 
2 
3 
1 
0 
0 

 
4 
1 
2 
0 
0 

 
0 
1 
2 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
1 

.000 

Días/piso 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

 
3 
2 
1 
0 
2 
0 
3 
1 
0 
2 
0 

 
5 
1 
1 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
2 

 
2 
2 
0 
3 
0 
1 
0 
2 
0 
1 
0 

 
0 
1 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
1 
0 
0 
0 

 
1 
1 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
1 
0 
0 

 
0 
1 
1 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 

 
.408 
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Gráfico 1 de Barras de CONUT con el IMC, p .573 
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Gráfico 2 de barras de mNUTRIC con IMC, p .0001 
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Discusión y conclusiones. 

Los resultados obtenidos apoyan que el estado nutricional previo asociado a un 

IMC elevado tiene mayor riesgo en los pacientes con COVID 19 de requerir 

atención en una unidad de terapia intensiva, cabe destacar que ninguna escala 

por si sola se asoció a mayor riesgo. 

Ala asociación entre los días de estancia hospitalaria fuera de la unidad de terapia 

intensiva y el estado nutricional durante su estancia desde su ingreso hasta su 

llegada a la unidad no fue posible por la variabilidad en la toma de controles de 

laboratorio de los pacientes. La escala CONUT por si sola, ni asociada al IMC 

tienen utilidad valorar el riego de requerir atención en una unidad de cuidados 

intensivos, en su planteamiento inicial en pacientes en posoperatorio desnutrido 

a tenido resultados favorables  

El mNUTRIC sigue siendo la herramienta de valoración del estado nutricional del 

paciente en estado crítico a pesar de no contar con los valores iniciales de IL6 

por tiempos de entrega y recursos en la unidad y en este caso asociado a un IMC 

elevado nos orienta a que los pacientes obesos con pobre estado nutricional son 

los que tendrán mas riesgo de tener una mala evolución durante la enfermedad 

por COVID 19.  
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