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Comparacion del riesgo nutricional alto por tres variantes del puntaje NUTRIC

en pacientes criticos ventilados
High nutritional risk by three variants of NUTRIC score in critically ventilated patients
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Resumen

Introduccion: las variantes del puntaje NUTRIC con o sin biomarcadores inflamatorios, modificada sin interleucina-6 (IL-6) (NUTRICm), con
proteina C reactiva (PCR) en lugar de IL-6, dicotémica (NUTRICpcr1) o en terciles (NUTRICpcr2), se propusieron para evaluar el riesgo nutricional
(RN) en pacientes criticos. Sin embargo, la valoracion del RN alto podria no ser uniforme entre dichos puntajes.

Objetivos: comparar la valoracion del RN alto por NUTRICm y las dos variantes del NUTRICpcr.

Material y métodos: andlisis de una cohorte prospectiva de pacientes ventilados previa al COVID-19. El acuerdo se analizd mediante la prueba de
Kappa y la discriminacion de la mortalidad por regresion logistica. La proporcion de pacientes de RN alto se compar6 con la prugba Chi-cuadrado.

Resultados: se analizaron 550 pacientes. Mediana (RIQ) de edad y APACHE II: 44 (28-58) afios y 17 (12-22) puntos, patologia traumaética predo-

Palabras clave: minante (38,2 %) y mortalidad en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del 32,5 %. La concordancia fue alta entre NUTRICm y NUTRICpcr1 (Kappa

=0,81) y menor entre NUTRICm y NUTRICpcr2 (Kappa = 0,60). El AUCROC (IC 95 %) del NUTRICm, NUTRICpcr1 y NUTRICpcr2 para discriminar
Evaluacion nutricional. mortalidad fue de 0,695 (0,495-0,591), 0,693 (0,495-0,591) y 0,685 (0,495-0,591), respectivamente. El RN alto mostré diferencias significa-
E‘r’]?g#;cé‘éggirﬂfcssos' tivas entre NUTRICm y NUTRICpcr1 (19,8 % vs. 14,4 %, p 0,0243), y fue mayor entre NUTRICm y NUTRICpcr2 (19,8 vs. 9,8 %, p < 0,0001).
Ventilacion mecanica. Conclusion: las tres variantes del NUTRIC estudiadas discriminan la mortalidad en forma similar. Sin embargo, el NUTRICm, sin biomarcador
Soporte nutricional. inflamatorio, clasifica mas pacientes como de RN alto.
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Abstract

Introduction: variants of the NUTRIC score with or without inflammatory biomarkers, modified without interleukin 6 (IL-6) (NUTRICm), with
C-reactive protein (CRP) instead of IL-6, dichotomous (NUTRICpcr1) or in tertiles (NUTRICpcr2), were proposed to assess nutritional risk (NR) in
critical patients. However, the assessment of the high NR might not be uniform between these scores.

Objectives: to compare the assessment of the high NR by NUTRICm and the two variants of the NUTRICpcr.

Material and methods: analysis of a prospective cohort of patients ventilated prior to COVID-19. Agreement was analyzed using the Kappa test
and mortality discrimination by logistic regression. The proportion of patients with high NR was compared with the Chi-square test.

Results: five hundred and fifty patients were analyzed. Median ((QR) age and APACHE II: 44 (28-58) years and 17 (12-22) points, predominant
traumatic pathology (38.2 %) and Intensive Care Unit (ICU) mortality of 32.5 %. The concordance was high between NUTRICm and NUTRICpcr1
(Kappa = 0.81) and lower between NUTRICm and NUTRICpcr2 (Kappa = 0.60). The AUCROC (95 % Cl) of NUTRICm, NUTRICpcr1 and NUTRI-
Cpcr2 to discriminate mortality was 0.695 (0.495-0.591), 0.693 (0.495-0.591) and 0.685 (0.495-0.591), respectively. The tall NB showed
significant differences between NUTRICm and NUTRICpcr1 (19.8 % vs 14.4 %, p 0.0243), being greater between NUTRICm and NUTRICpcr2

Risk assessment. Critical
illness. Mechanical
ventilation. Nutritional
support. classifies more patients as high nutritional risk.

(19.8vs 9.8 %, p < 0.0001).

INTRODUCCION

Conclusion: the three NUTRIC variants studied discriminate mortality in a similar way. However, the NUTRICm, without an inflammatory biomarker,

MATERIAL Y METODOS

El puntaje NUTRIC fue desarrollado especificamente para valo-
rar el riesgo nutricional (RN) en enfermos criticos, contemplando
dentro de sus variables finales a la interleucina-6 (IL-6) como
biomarcador inflamatorio. En los pacientes considerados de RN
alto por NUTRIC (> 6 puntos), el mayor aporte de calorias y pro-
teinas se asocid a una diminucion de la mortalidad, mientras que
en los de RN bajo no se observo dicha asociacion (1).

El puntaje NUTRIC ha sido validado y utilizado por investiga-
dores independientes en diferentes poblaciones, principalmente
la variante modificada, que omite la IL-6 (NUTRICm) (2,3). Sin
embargo, dicha variante establece el RN alto con un punto de
corte diferente, es decir, > 5 puntos (4).

Por su accesibilidad, se han estudiado dos variantes con proteina
C reactiva (PCR) en lugar de IL-6 como biomarcador inflamatorio
(5,6). La primera variante (NUTRICpcr1) propone un punto de corte
dicotomico de la PCR de 10 mgy/dl, mientras que la segunda variante
(NUTRICpcr2) estratifica la PCR en terciles para realizar el anlisis
(< 68, 68-167 y > 167 mg/dl). Ambas variantes del NUTRICpcr
mostraron resultados similares en comparacion con el NUTRICm. Sin
embargo, la observacion de Olivera y cols. de un mayor porcentaje
de pacientes clasificados de RN alto por el NUTRICpcr2 en compa-
racion con el NUTRICm (34 % vs. 28 %) es inversa a la comunicada
en el estudio del NUTRICper1 (25 % y 34 %, respectivamente) a
pesar de utilizar el mismo punto de corte (> 6 puntos) (5,6). Estas
discrepancias en la valoracion del RN alto podrian implicar conduc-
tas terapéuticas nutricionales diferentes segun la variante utilizada.
Por otra parte, si bien la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral
y Enteral/Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (ASPEN/SCCM)
sugirio en su guia del afio 2016 la utilizacion de puntajes para de-
terminar el RN en todos los pacientes al ingreso a la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI), en su reciente actualizacion del afo 2021
optaron por no mantener la orientacion de las diferentes estrategias
nutricionales tempranas basadas en el RN debido a la ausencia de
evidencia concluyente (7,8).

El siguiente estudio tiene como objetivo comparar la valoracion
del RN alto entre las variantes del puntaje NUTRIC con o sin bio-
marcador inflamatorio en pacientes criticos ventilados.

Este trabajo observacional es un andlisis de una cohorte
prospectiva de pacientes ventilados en el periodo comprendido
entre el 01-09-2015 y el 01-02-2020, de una UCI polivalente
de tercer nivel con 14 camas operativas y capacidad docente,
perteneciente al Hospital Escuela “Eva Perdn”.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, ventilados me-
canicamente dentro de las 48 horas del ingreso y que perma-
necieron internados como minimo tres dias en la UCI. Fueron
excluidos del estudio aquellos con datos incompletos.

Se registraron al ingreso los datos demograficos, clinicos y
bioquimicos, asi comotambién puntajes de severidad (APACHEI)
y disfuncion organica (SOFA). Las variantes del puntaje NUTRIC
se construyeron con las siguientes variables obtenidas dentro
de las primeras 24 horas: edad, APACHE II, SOFA, comorbilida-
des, dias en el hospital previos al ingreso a la UCI y PCR. NU-
TRICm: sin biomarcador inflamatorio (4). NUTRICpcr1: con PCR
dicotomica con 10 mg/dl como punto de corte; y NUTRICpcr2:
con PCR en terciles < 68, 68-167,y = 167 mg/dl (5,6). Se con-
siderd RN alto si NUTRICm > 5 o NUTRICpcr1-2 > 6, y RN bajo
si < 4y 5 puntos respectivamente (Anexo 1). Se registraron
dias de estancia y de ventilacion mecanica (VM) y la mortalidad
en la UCI. Dada la naturaleza observacional de este estudio, el
manejo clinico de los pacientes, incluidas las practicas nutri-
cionales, fue determinado por el equipo tratante en base a los
protocolos clinicos operativos en la UCI y no se registraron las
calorias y proteinas aportadas por el soporte nutricional. Este
estudio fue aprobado por el Comité de Docencia e Investigacion
del Hospital Escuela “Eva Peron”.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se resumen con la media y el des-
vio estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIQ) segun
se cumpla o no el supuesto de normalidad. Las variables ca-
tegoricas se miden en frecuencias y porcentajes. Para analizar
las variables respecto al riesgo nutricional, se utilizaron, para las
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categdricas, el test de Chi-cuadrado o test de Fisher, y para las
continuas, el test t de Student y el test de Wilcoxon, segun co-
rresponda. Para analizar el supuesto de normalidad se aplicd el
test de Shapiro-Wilk.

Para determinar la capacidad de predecir mortalidad en
la UCI de los tres puntajes se ajustd un modelo de regresion
logistica univariado utilizando a cada uno de los indicadores
por separado y se estimo el &rea bajo la curva ROC (AUC). La
comparacion de las AUC entre NUTRICm, NUTRICpcr1 y NU-
TRICpcr2 se realizd con la prueba no paramétrica de DelLong.
El acuerdo entre las variantes se identifico mediante la prueba
de Kappa y se utilizo el test de Chi-cuadrado para comparar
las proporciones de pacientes clasificados como RN alto segun
NUTRICm, NUTRICpcr1 y NUTRICpcr2. En todos los test el nivel
de significacion empleado fue de 0,05. Para el procesamiento
de los datos se utilizo el software R.

RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron 603 pacientes en la UCI
con necesidad de VM, de los cuales 550 fueron analizados
(Fig. 1). La mediana (RIQ) de edad fue de 44 (28-58) afios y el
72 % fueron varones. La patologia de ingreso mas frecuente
fue el trauma (38,2 %), seguida de la infecciosa (27 %). La
mediana (RIQ) de la escala APACHE Il fue de 17 (12-22) puntos
y de la PCR, de 8,3 (1,6-18,4) mg/dl. Los antecedentes mas

frecuentes fueron enfermedades respiratorias (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica [EPOC]/asma) y diabetes, con un
17,1 % y 16,9 %, respectivamente. La mediana (RIQ) del pun-
taje NUTRICm, NUTRICpcr1 y NUTRICpcr2 fue 3 (1-4), 3 (2-5) y
3 (1-4), respectivamente. La mortalidad en UCI fue del 32,5 %
(179 de 550).

En la tabla | se comparan las caracteristicas clinicas en
funcion de la clasificacion de RN alto o bajo, segun cada va-
riante del puntaje. En la figura 2 se observan las curvas ROC
para discriminar la mortalidad en UCI de las tres variantes del
puntaje NUTRIC. Se destaca que el area bajo la curva es si-
milar en los tres casos y no muestra diferencias significativas
entre ellas (NUTRICm vs. NUTRICpcr1, p 0.344; NUTRICm vs.
NUTRICpcr2, p 0.1135). Las medidas de eficiencia de cada
variante estudiada con sus respectivos puntos de corte opti-
mos se observan en la tabla |l.

Existe una concordancia excelente (Kappa = 0,81) en-
tre la variante NUTRICm y el NUTRICpcr1, con una coinci-
dencia en la clasificacion del 94,5 %. La concordancia
entre el NUTRICm vy el NUTRICpcr2 fue levemente menor
(Kappa = 0,60), con una coincidencia del 90,0 %. La fre-
cuencia del RN alto entre las variantes del NUTRIC se ob-
serva en la figura 3. La variante NUTRICm clasificd como
de RN alto un 50 % mas de pacientes en comparacion con
el NUTRICpcr2 (108 vs. 54, p < 0,0001). Dentro de los
54 pacientes discordantes, que fueron clasificados como
RN alto por NUTRICm y bajo por NUTRICpcr2, fallecieron 22
(41 %).

Pacientes ingresados en la UCI

2.233

!

Con requerimiento de VM

603 (27 %)

Excluidos
18 internacion en UCI < 72 horas

v

Incluidos

550

!

Fallecidos en la UCI

179 (32 %)

v

© 33 ventilados > 48 horas del ingreso
e 2 datos incompletos

Figura 1.

Grafico de flujo de los pacientes analizados (UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VM: ventilacion mecanica).
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Figura 2.

Curva ROC para predecir mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) segun
las tres variantes del puntaje NUTRIC.

Tabla Il. Medidas de eficiencia de las variantes de la escala NUTRIC
para predecir mortalidad

NUTRICm NUTRICpcri NUTRICpcr2
Punto de corte dptimo 3,0 6,1 5,6
Sensibilidad % (IC 95) 73,7 (66,6-80,0) 80,4 (73,8-85,9) 72,1 (64,8-78,5)
Especificidad % (IC 95) 57,4 (52,2-65,5) 48,8 (43,5-54,0) 56,9 (51,6-61,9)
VPP % (IC 95) 45,4 (41,8-49,1) 43,0 (40,0-46,0) 44,5 (40,9-48,2)
VPN % (IC 95) 81,9 (77,7-85,4) 83,8 (79,0-87,6) 80,8 (76,6-84,4)
Area bajo la curva (IC 95) 0,695 (0,649-0,740) 0,693 (0,647-0,738) 0,685 (0,638-0,731)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

20

RN alto (%)

0,

p=<0.0001
p=0.0264
p=0.0246

RN Nm

RN NPCR1
Prueba

RN NPCR2
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Figura 3.

Frecuencia de riesgo nutricional alto segin NUTRICm, NUTRICpcr1 y NUTRICpcr2
(RN: riesgo nutricional; Nm: NUTRICm; NPCR1: NUTRICpcr1; NPCR2: NUTRICpcr2).



DISCUSION

El hallazgo mas relevante en nuestro estudio de pacientes cri-
ticos ventilados es que las tres variantes estudiadas del puntaje
NUTRIC difieren en la clasificacion del RN alto.

Nuestra cohorte se encuentra dentro de las de mayor niime-
ro de pacientes en relacion con estudios en poblaciones mixtas
(clinicas-quirtrgicas) que utilizaron las variantes en cuestion. La
mortalidad hallada es menor a la de Oliviera y cols., quienes
comunican un 39 % de mortalidad a 28 dias (m: 130, APACHE II;
6 puntos, VM: 60 %) y al 53 % de mortalidad en la UCI (n: 368,
APACHE 1I: 20,7 puntos, VM: 100 %) comunicado por nuestro
estudio previo, si bien el promedio de edad de ambos estudios
es mayor (5,6). Por otra parte, la mortalidad difiere en el caso
de poblaciones seleccionadas. En el estudio de Zhang y cols.
(9), de 140 pacientes neurocriticos (edad promedio: 55,5 afos,
VM: 31 %), la mortalidad es menor (25 %). En el caso de Jeong
y cols. (10), en 482 pacientes sépticos (66 afos, APACHE II;
21 puntos, VM: 60 %), es similar (32 %) y es mayor (44 %) en el
analisis retrospectivo de Mayr y cols. (11) de 114 pacientes ci-
rréticos criticos con edad y severidad similar (61 afios y APACHE:
22 puntos). Sin embargo, todos estos estudios comparan el NU-
TRIC con IL-6 como biomarcador con la variante del NUTRICm.

Es importante remarcar que los pacientes clasificados como
de RN alto tanto por NUTRICm como por NUTRICpcr1 y NUTRI-
Cper2 tuvieron mayor edad, severidad inicial, disfuncion organica
y biomarcadores inflamatorios, asi como también estancias en la
UCI mas prolongadas, mas dias de VM y mayor mortalidad que
aquellos considerados de RN bajo. Estos hallazgos son similares
a los comunicados por Oliveira y cols. con relacion al NUTRICm y
NUTRICpcr2 (6). La mayor mortalidad en el RN alto también fue
demostrada en pacientes criticos ventilados tanto para NUTRICm
como para NUTRICpcr1 (5). Joung y cols. y Mayr y cols. demos-
traron el mismo comportamiento de estos aspectos con respecto
a la comparacion del NUTRIC y NUTRICm (10,11).

En nuestra cohorte, la capacidad de predecir la mortalidad en
la UCI no mostro diferencias significativas entre las tres variantes
estudiadas. En este sentido, nuestro estudio previo hallo resul-
tados similares, aunque con una capacidad de discriminacion
del NUTRICpcr1 levemente superior al NUTRICm (AUC 0,679,
IC: 0,624-0,733; y 0,671, IC: 0,617-0,726, respectivamente)
(5). Por su parte, Jeong y cols., en pacientes con sepsis, informa-
ron un AUC de 0,762 (IC 95 %: 0,718-0,806) para el NUTRIC y
de 0,757 (IC 95 %: 0,713-0,801) para la variante NUTRICm para
discriminar la mortalidad a los 28 dias (10). En el estudio de Mayr
y cols. de los pacientes con enfermedad hepatica avanzada, el
AUC para el valor prondstico del NUTRIC fue de 0,806 y para la
puntuacion NUTRICm, de 0,788 (11).

A su vez, la concordancia hallada entre el NUTRICm y NUTRI-
Cper1 es excelente y levemente inferior en el caso del NUTRICm
y NUTRICpcr2. Olivera y cols. también hallaron una excelente
concordancia entre NUTRICm y NUTRICpcr2 (n = 90; Kappa =
0,88, p < 0,001) (6).

Es de destacar que nuestros datos demuestran una mayor
prevalencia de pacientes clasificados como RN alto con aquella

D. Moretti et al.

variante del puntaje que prescinde del biomarcador inflamatorio
(NUTRICm) con diferencias significativas en comparacion con
aquellas variantes que lo utilizan (NUTRICpcr1 y NUTRICpcr2).
Este comportamiento se ha comunicado también entre la va-
riante modificada y el puntaje original, que utiliza IL-6 como bio-
marcador inflamatorio, ya sea en poblaciones mixtas, como en
el estudio de Eslamian y cols. (12) (RN alto por NUTRICm [54 %]
y NUTRIC [47 %]), como en seleccionadas (Mayr y cols., Zhang
y cols. y Jeong y cols. hallaron RN alto por NUTRICm y NUTRIC
enel 75 %y 65 %, 28.6 %y 15,7 % y 65,56 % y 52,90 %,
respectivamente) (9-11).

Este hecho parece estar mas en relacion con la disminucion arbi-
traria del punto de corte en la clasificacion del RN alto por parte de la
variante modificada (NUTRICm) que con una caracteristica intrinseca
del biomarcador inflamatorio, ya sea IL.-6 0 PCR (NUTRIC, NUTRICper).
Es decir, que la variante del NUTRICm, al modificar el punto de corte
a 5 puntos, logra una mayor sensibilidad a expensas de una menor
especificidad en la determinacion del RN alto.

Partiendo de que el resultado contra el cual se dirimi6 el pun-
to de corte en la mayoria de los estudios fue la mortalidad, los
puntos de corte dptimos hallados en nuestra cohorte para las
variantes con biomarcadores fueron muy similares a los suge-
ridos por Heyland y cols. (1), y en el caso del NUTRICm, mas
bajo que el validado por Raham y cols. (4). Sin embargo, en el
estudio de Mayry cols. (11), la mayor sensibilidad y especificidad
combinadas se encontraron con un valor de corte de > 7 pun-
tos tanto para el NUTRIC como para el NUTRICm. Por su parte,
Jeong y cols. (10) determinaron que el mejor valor de corte para
el NUTRICm fue 6 puntos, con una sensibilidad del 75 % y una
especificidad del 65 %. De Vries y cols. (13) hallaron la mejor
capacidad de discriminacion con un punto de corte NUTRICm
> 4 puntos para la mortalidad a los 28 dias en 475 pacientes
con VM, el cual es cercano al de 3,2 puntos para el NUTRICm
y 3,6 puntos para el NUTRICpcr1 hallado en una poblacion de
ventilados (5). En este sentido, los niveles de puntos de corte
apropiados podrian variar segun varie la gravedad de la enfer-
medad en términos de APACHE II, SOFA y mortalidad, por lo que
se requieren mas investigaciones para definir los mejores puntos
de corte para NUTRIC y sus variantes en diferentes poblaciones.

Olivera y cols. (6) utilizaron una categorizacion distinta de la
PCR dentro del NUTRICpcr2, estratificandola en terciles para
realizar el andlisis (< 68 = 0 puntos, 68-167 =1y > 167 mg/
dl = 2 puntos), dado que los valores de PCR en su estudio osci-
laron entre 3,5y 402,7 mg/dl (0 expresados en otra unidad de
uso frecuente, 35y 4.027 mg/l, respectivamente), modificando
el puntaje de la escala para extenderlo de 0 a 11 puntos, pero
conservando el punto de corte entre RN alto y bajo en 6 puntos.
No obstante, los valores de PCR promedio en dicha cohorte de
112,3 mg/dl (1.123 mg/l) exceden ampliamente a los de nuestro
estudio y lo comunicado en la literatura. Zhang y cols. (14), en
su metaanalisis, describen tres estudios que expresan el valor
de corte dptimo de la PCR para predecir mortalidad en UCI, los
cuales tienen un rango de 100 mg/l a 152 mg/l, es decir, 10-
15,2 mg/dl, cercano al punto de corte de 10 mg/dl usado por
la variante del NUTRICpcr1. Por otra parte, y destacando que
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en nuestra cohorte solo un paciente cambio en el puntaje entre
el NUTRICm y el NUTRICpcr2 por el hecho de tener una PCR de
72 mg/dl, este Gltimo se comporté como un NUTRICm con un
punto de corte de 6 puntos, es decir, con menor sensibilidad para
clasificar el RN alto.

Si tomamos en cuenta las implicancias practicas de nuestro
estudio, es evidente que los pacientes con RN alto por NUTRIC o
sus variantes tienen un mayor riesgo de mortalidad y de duracion
prolongada de la estancia hospitalaria. Sin embargo, en vistas de
la ausencia de datos de estudios controlados aleatorizados que
lo respalden o lo refuten, el punto critico radicaria en la diferente
utilizacion de recursos y mayor costo sanitario (colocacion de
sondas pospildricas, proquinéticos, médulos proteicos, nutricion
parenteral, etc.), sumada a la controversial efectividad (mortali-
dad, dias de VM, infecciones, fuerza muscular, etc.) que acarrea-
ria la conducta desencadenada por la clasificacion de RN alto o
bajo segun el puntaje que se utilice, siendo en nuestra cohorte
el doble de pacientes clasificados de RN alto entre el NUTRICm
y el NUTRICpcr2.

Por (ltimo, dentro de un marco fisiopatologico solido y cohe-
rente para el razonamiento sobre nutricion en pacientes criticos
donde la inflamacion juega un rol central, sumado al hecho de
que la mayoria de los trabajos negativos se realizaron con el
NUTRIC sin biomarcadores (NUTRICm) (15,16), la hipétesis del
beneficio de la terapia nutricional optimizada en los pacientes
de RN alto deberia ser probada en un estudio prospectivo con-
trolado aleatorizado en el cual el RN alto sea determinado por el
NUTRIC con biomarcadores o con un punto de corte especifico
de la poblacion en estudio.

Una limitacién importante de nuestro trabajo es el hecho de ser
un estudio unicéntrico en el cual las intervenciones nutricionales no
se encontraban protocolizadas al momento del estudio y no fueron
registradas, por 1o que no pudo valorarse el impacto de estas sobre
la mortalidad en general y en los distintos subgrupos.

Como conclusion, en pacientes ventilados, las tres variantes
del puntaje NUTRIC discriminan la mortalidad en forma similar. El
NUTRICm, sin biomarcador inflamatorio, clasifica un mayor nu-
mero de pacientes como de RN alto.

ANEXO 1.
Escala NUTRIC
Puntos
Variables
0 1 2 3
Edad (arios) <49 50-74 >75
APACHE Il (puntos) <14 15-19 20-28 >29
SOFA (puntos) <5 6-9 >10
Comorbilidades <1 >2
Dias previos al ingreso a UCI 0 >1
PCR1 (mg/dl) <10 >10
PCR2 (mg/dl) <68 68-167 > 167
Bajo riesgo Alto riesgo

NUTRICm 0-4 NUTRICm 5-9
NUTRICpcr 0-5 NUTRICpcr 6-10
NUTRICpcr2 0-5 NUTRICpcr2 6-11

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically Ill; NUTRICm: Nutrition Risk in the Critically lll modificado,
NUTRICpcr: Nutrition Risk in the Critically Ill-PCR; SOFA: Sepsis Related Organ Failure Assessment; PCR: proteina C reactiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
Moretti D, Bagilet DH, Buncuga M, Settecase CJ, Quaglino MB, Quintana R. Study of two variants of nutritional risk score “NUTRIC” in ventilated critical patients. Nutr
Hosp 2014,29(1):166-72. Oliveira ML, Heyland DK, Silva FM, Rabito El, Rosa M, Tarnowski MDS, et al. Complementarity of modified NUTRIC score with or without
C-reactive protein and subjective global assessment in predicting mortality in critically ill patients. Rev Bras Ter Intensiva 2019,31.490-6.
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