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RESUMEN

Introduccion: el inicio de la pandemia de COVID-19 impactd a todo el sistema
sanitario a nivel mundial, siendo esta enfermedad capaz de afectar el estado
nutricional. Dado que, el estado y riesgo nutricional en pacientes criticos con
COVID-19 se veia afectado, asi como su relacion con resultados clinicos es aun
poco conocida, planteamos este estudio con el objetivo de determinar el estado
y riesgo nutricional, asi como su asociacion con la mortalidad en pacientes con
neumonia por SARS-COV-2 en |la UCI del Hospital de Especialidades Guayaquil
“Dr. Abel Gilbert Pontén”.

Métodos: se realizO un estudio retrospectivo transversal descriptivo
observacional de tipo correlacional en el cual se recopilé informacién a través de
la revision de fichas médicas electrénicas en periodo de octubre del 2020 a abril
del 2021. Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afnos que habian
ingresado en la UCI con diagnéstico de neumonia por SARS-COV-2 con mas de
72 horas de estancia. Las variables por analizar fueron datos descriptivos,
herramientas de diagndstico nutricional como la Valoracion Global Subjetiva
(VGS), el Tamizaje de Riesgo Nutricional (NRS-2002) y la mortalidad en la UCI.
Resultados: en total, 232 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. La
edad media fue de 59.66 (DE = 16,41) anos y la media del peso fue de 64,9 (DE=
9,91) kg. EI 66,81% presentaba un grado de desnutricion al ingreso (VGS B + C)
y el 97,41% de los pacientes presentaban riesgo nutricional (NRS 2002 =3). La
mortalidad de la muestra fue del 81%. En el analisis bivariado no se obtuvo una
asociacion entre el diagndstico y el riesgo nutricional con un p-valor= 0.078, asi
mismo la mortalidad no se asocia a un mayor riesgo nutricional (p-valor=0,884)
ni a un diagnostico de desnutricién (p-valor= 0,830).

Conclusiones: Los pacientes con neumonia por SARS-COV-2 presentan alto
riesgo de desnutricidon y desnutricion moderada a su ingreso a la UCI. No se
puede demostrar una asociacion entre el estado y riesgo nutricional con la
mortalidad.

Palabras clave: riesgo nutricional, estado nutricional, COVID-19, nutricion.



ABSTRACT

Introduction: the beginning of the COVID-19 pandemic impacted the entire health
system worldwide, being this disease capable of affecting nutritional status. Given
that the status and nutritional risk in critical patients with COVID-19 was affected,
as well as its relationship with clinical results is still poorly understood, we
propose this study with the objective of determining the nutritional status and risk,
as well as its association with mortality in patients with SARS-COV-2 pneumonia
in the ICU of the Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”.
Methods: a retrospective cross-sectional observational correlational study was
conducted in which information was collected through the review of electronic
medical records from October 2020 to April 2021. Inclusion criteria: patients over
18 years of age who had been admitted to the ICU with a diagnosis of SARS-
COV-2 pneumonia with more than 72 hours of stay. The variables to be analyzed
were descriptive data, nutritional diagnostic tools such as Subjective Global
Assessment (VGS), Nutritional Risk Screening (NRS-2002) and mortality in the
ICU.

Results: in total, 232 patients met the inclusion criteria. The mean age was 59.66
(SD = 16.41) years, and the mean weight was 64.9 (SD = 9.91) kg. 66.81% had
a degree of malnutrition on admission (VGS B+C) and 97.41% of patients
presented nutritional risk (NRS 2002 =3). The mortality of the sample was 81%.
In the bivariate analysis, no association was obtained between diagnosis and
nutritional risk with a p-value = 0.078, likewise mortality was not associated with
an increased nutritional risk (p-value = 0.884) or a diagnosis of malnutrition (p-
value = 0.830).

Conclusions: Patients with SARS-COV-2 pneumonia are at high risk of
malnutrition and moderate malnutrition upon admission to the ICU. An
association between nutritional status and risk with mortality cannot be
demonstrated.

Keywords: nutritional risk, nutritional status, COVID-19, nutrition.
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INTRODUCCION

El inicio de la pandemia de COVID-19 (declarada por la OMS) marco
precedentes para todo el sistema sanitario a nivel mundial, debido a que la
situacion a la que nos enfrentabamos era nueva y desconocida, siendo esta
enfermedad capaz de afectar principalmente la funcidon respiratoria, llevando a
un sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), falla multiple de 6érganos y la
muerte en algunos casos, por lo que las complicaciones respiratorias
demandaron mayores dias de internacion en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) (Huang et al., 2020).

Es por ello que las estancias de los pacientes en la UCI tienen mayor tendencia
a la desnutricion intrahospitalaria, habiendo pérdida de la masa muscular que
conduce a una mala calidad de vida, discapacidad y morbilidades al alta de estos
pacientes (Singer et al., 2019), lo que estable como necesidad, que todo paciente
con SARS-COV-2, debe realizarse una deteccion de riesgo nutricional, en donde
incluyan herramientas de tamizaje validadas como pronéstico (CIENUT, 2020),
por eso la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN)
sugiere la implementacion de las herramientas como el Nutritional Screening
Risk 2002 (NRS-2002) para pacientes hospitalizados, donde ayuda a pronosticar
el riesgo que pueden llegar a presentar los individuos que son evaluados

correctamente al ingreso (Barazzoni et al., 2020).

La importancia de la prevencion, diagnostico y tratamiento de la desnutricion
deben considerarse en el manejo de los pacientes con SARS-COV-2 para
mejorar el prondstico a corto y largo plazo, dado que el descubrimiento del riesgo
nutricional posee un impacto tangible a corto plazo sobre la calidad en la atencidn
hospitalaria y en la deteccion del riesgo de desnutricidn, este representa un punto
decisivo para el abordaje exitoso de los pacientes en diversas enfermedades,

incluyendo las respiratorias (Eglseer, Schoberer, Halfens y Lohrmann, 2019).



1. MARCO CONCEPTUAL

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia por SARS-COV-2, fue notificada por primera vez en la ciudad
de Wuhan, China, a finales del mes de diciembre del 2019 y en un periodo
de tiempo muy corto se enfrentd un brote a nivel mundial. EI 30 de enero del
2020, la OMS declar6 por primera vez a esta enfermedad como una
emergencia de salud publica internacional y el 11 de marzo la declar6
pandemia. A raiz de esto, el virus se expandi6 a una velocidad de
propagacion que llevd a que los sistemas sanitarios se colapsen, existiendo
una crisis de salud, social y econdémica global (Cuestas y Minassian, 2020).
Asimismo, de manera sustancial se vio afectado el estado nutricional del

paciente, debido al tiempo de internacion en terapia intensiva.

La pandemia afecto las cifras de mortalidad en muchos paises del mundo, lo
que llevo a analizar el impacto de la enfermedad, y, aproximadamente el
50% de las muertes ocurrian fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI)
debido al deterioro repentino e inesperado del estado respiratorio de los
pacientes (Guo et al., 2019). En ciudades como Chile, se identificd que los
contagiados fueron 1683551; de los cuales 37685 fallecieron, 443 entraron
a cuidados intensivos y de esos 353 mantenian ventilacion mecanica
(Oliveros et al., 2022).

Pérez Robles (2022) indica que las personas que tienen mayor riesgo de
infectarse con SARS-COV-2 son los pacientes con comorbilidades de gran

prevalencia (diabetes mellitus, obesidad, hipertension arterial, cancer, entre
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otras) y los adultos mayores. Asi mismo el estado nutricional es un medidor
importante para las complicaciones en los pacientes en estado critico. Sin
embargo, se ha demostrado que la obesidad y desnutricion energético-
proteica en la UCI tienen un incremento en la morbimortalidad a comparacion
de la obesidad, que es la acumulacion de grasa asociada a la morbilidad y a
la respuesta inmunitaria por el estado inflamatorio, es por ello que en
aquellos pacientes con sobrepeso u obesidad tienen un mayor riesgo de mal

prondstico en la UCI.

La polimorbilidad y la edad avanzada son factores de riesgo asociados de
forma comun con un alto riesgo de desnutricion, lo que representa una
pérdida grave de masa grasa, masa muscular y funcion del musculo
esquelético que puede provocar discapacidad, mala calidad de vida y
morbilidad adicional.

Por lo tanto, se puede entender que la malnutricidon se encuentra asociada a
largas estancias hospitalarias, donde los pacientes son mas susceptibles a
contraer infecciones nosocomiales y la calidad de vida se ve también
afectada (Torres Jacobo, 2021).

Por otro lado, el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), se
encuentra presente cuando la infeccién por COVID-19 se complica, por lo
que los pacientes necesitan un soporte respiratorio mecanico, sea este del
tipo invasivo o no invasivo y cuando los periodos de ventilacion mecanica
son prolongados, causa un desgaste muscular, inmovilidad y estrés
catabolico (Pérez Robles, 2022).

La evaluacion nutricional y el apoyo a los pacientes en estado critico fue un
desafio en la pandemia de COVID-19, ya que, ademas de desarrollar
sindrome respiratorio agudo severo dando como resultado altas tasas de

lesion pulmonar aguda (LPA) y sindrome de dificultad respiratoria aguda
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(Micic et al., 2020), hacia que la estancia en la UCI provocara sindrome de

debilidad muscular adquirida con un estado de malnutricidn persistente.

Es importante notificar que la identificacion del riesgo y la presencia de
malnutricidn debe ser un paso temprano en la evaluacién general de todos
los pacientes, es por eso que los tamizajes como MUST o NRS-2002 se han
utilizado y validado a lo largo del tiempo en la practica clinica para la
deteccion del riesgo de desnutricion y para una evaluacion mas exhaustiva
se han utilizado varias herramientas aceptadas en la practica clinica como

los criterios de Valoracién Global Subjetiva (VGS) (Barazzoni et al., 2020).

El Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”, durante
la emergencia sanitaria a nivel nacional, fue establecido como instituciéon de
apoyo, siendo nombrado unidad especializada en atencidn de casos criticos
asociados a neumonia por SARS-COV-2; y es ahi donde se encuentra el

propésito de esta investigacion.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

La literatura encontrada son estudios que han tratado de determinar la
relacion del estado nutricional con el riesgo de malnutricion, lo cual nos lleva
a plantear la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe una relacién en el estado nutricional y el riesgo de malnutricidon
obtenido a través de Valoracion Global Subjetiva (VGS) y Nutritional Risk
Screening (NRS-2002) con la mortalidad en pacientes con Neumonia por
Sars-Cov-2 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”, durante el periodo de
octubre del 2020 a abril del 2021?
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1.3. JUSTIFICACION

La desnutricidn en el paciente con neumonia por SARS-COV-2 en estado
critico es una realidad latente en todas las unidades de cuidados intensivos.
No solo se define como una pérdida de peso sino también como una
disminucién de la masa muscular, sarcopenia y cambios metabdlicos. El
hipermetabolismo e hipercatabolismo propio de la injuria aguda impacta
negativamente en los pacientes. Un apropiado screening nutricional e
intervencion dietética conforman parte de los pilares fundamentales para
prevenir y manejar la malnutricion en cuidados intensivos (Eden & McAuliffe,
2021).

El tamizaje o screening nutricional es el primer escalén del proceso de
evaluacion nutricional y es un paso fundamental debido a que direccionara la
terapéutica. La Sociedad Europea de Nutricion enteral y parenteral (ESPEN)
indica que a todos los pacientes ingresados por mas de 48 horas en la unidad
de cuidados intensivos se les debe aplicar un tamizaje nutricional, sugiriendo
usar el NRS-2002 (Singer et al., 2019).

Un alto riesgo de malnutricion tiene diversas implicaciones en los resultados
del paciente con neumonia por SARS-COV-2, en donde se ha podido
evidenciar que pacientes con un mayor riesgo presentan mas dias de

ventilacidn mecanica, de estancia hospitalaria y alta mortalidad.

En Ecuador existen pocos estudios sobre la realidad de nuestra poblacion y
las condiciones nutricionales con las que ingresaban los pacientes a la unidad
de cuidados intensivos. No existe un reporte oficial por parte del Ministerio de

Salud Publica que nos indique el riesgo y estado nutricional de los pacientes
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con COVID-19, por lo que en este estudio se justifica en base a esa necesidad,
indicar por medio de herramientas validadas el estado nutricional de estos
pacientes y asi conocer la situacion en ese periodo de tiempo, teniendo como
mejor predictor de malnutricion una de estas dos herramientas de evaluacion,
con el objetivo de determinar la asociacidon del estado nutricional y el riesgo
de malnutricion a través de la Valoracion Global Subjetiva (VGS) y Nutritional
Risk Screening (NRS-2002) con la mortalidad en pacientes con neumonia por
SARS-COV-2 de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”, durante el periodo de
octubre del 2020 a abril del 2021.

El presente trabajo beneficiara a los pacientes con neumonia por SARS-COV-
2 de la Unidad de Cuidados Intensivos porque nos brindara una perspectiva
sobre el panorama nutricional de esta patologia. En cuanto a lo social ayudara
a los miembros de la familia que rodea al paciente y a la comunidad a la que
pertenece de manera directa e indirecta. En lo referente a lo profesional, el
equipo de nutricién obtendra mayor conocimiento para abordar esta condiciéon

y asi mismo, con el fin de impulsar a futuras investigaciones sobre el tema.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general
e Determinar la asociacion del estado nutricional a través de la
Valoracion Global Subjetiva (VGS) y Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) con la mortalidad en pacientes con Neumonia por SARS-COV-
2 de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades
Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontdn”, durante el periodo de octubre del
2020 a abril del 2021.
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1.4.2. Objetivos especificos

e Caracterizar a la poblacion con los parametros demograficos y
clinicos.

¢ Asociar el estado nutricional mediante el VGS y el riesgo nutricional a
partir del NRS-2002 en pacientes criticos diagnosticados con
neumonia por SARS-COV-2.

e Asociar el riesgo y diagnostico de malnutricion con la incidencia de
mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos diagnosticados con
neumonia por SARS-COV-2.

1.5. HIPOTESIS

Un alto riesgo de desnutricién y desnutricion moderada a su ingreso se
asocia a la mortalidad en los pacientes con Neumonia por SARS-COV-2 en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Guayaquil
“Dr. Abel Gilbert Pontén”, durante el periodo de octubre del 2020 a abril del
2021.
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1.6. MARCO TEORICO

1.6.1. ANTECEDENTES

El estudio presentado por Bell et al., publicado en el aio 2022, denominado
Analisis retrospectivo del riesgo de malnutricién, soporte nutricional y
resultados en pacientes con COVID-19. Se recolecté informacién en el
periodo de febrero a julio del 2020 utilizando un grupo de intervencién
(diagnosticados con neumonia por SARS-COV-2) y un grupo control
(admitidos entre marzo y abril del 2019). Como resultados obtuvieron que el
34.6% de los pacientes con COVID-19 presentaban alto riesgo de
desnutricion, la estancia hospitalaria fue 5.9 dias mas en pacientes con
moderado y alto riesgo nutricional, y que los pacientes con alto riesgo
nutricional presentaron mas ingresos en la unidad de cuidados intensivos.
Concluyeron que los pacientes ingresados por COVID-19 obtuvieron mayor
riesgo de malnutricidn lo que fue reducido por la intervencion nutricional y el

seguimiento de los pacientes.

Zhao et al. (2021) en su estudio Evaluacion del riesgo nutricional y su
asociacion con el riesgo de mortalidad en pacientes criticos con COVID-19,
con el objetivo de evaluar la relacion entre el estado nutricional y los
resultados clinicos. Evaluaron 413 pacientes ingresados a los cuales se les
determind el riesgo nutricional a través del NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening) obteniendo como conclusion que los pacientes mas criticos
contagiados con SARS-COV-2 presentaban alto riesgo de desnutricion lo

que conllevaba a peores resultados y necesidades nutricionales especiales.
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Un estudio retrospectivo multicéntrico observacional realizado por Li et al.
(2021), cuyo objetivo era evaluar el estado nutricional y su terapéutica en
pacientes criticos con covid 19. Un total de 211 pacientes fueron analizados
a los cuales se les aplico el Nutritional Risk Screeing (NRS 2002) y el
NutricScore obteniendo como resultado una media de 5 para los dos
tamizajes, lo que determiné alto riesgo de desnutricion. Un alto Nutric Score
determind una mayor mortalidad y un puntaje alto en NRS 2002 se asociaba
a peores resultados. Como conclusién plantearon que los pacientes criticos
con COVID-19 presentan alto riesgo de desnutricion, un bajo IMC y niveles
menores de proteinas plasmaticas fueron asociados con mayores eventos

adversos.

A nivel de Latinoamérica se present6 un estudio de la Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva denominado Riesgo nutricional y resultados clinicos en
pacientes criticos con COVID-19 realizado por Nicolas et al. en el afio 2021
en diversos hospitales de Argentina. Fueron analizados 285 pacientes a los
cuales se les aplicd tamizajes nutricionales como VGS (Valoracién Global
Subjetiva), NRS 2002 y el Nutric score modificado. Como resultados
obtuvieron que el 36.9% se catalogaron en el rango de VGS B+C
(desnutricion moderada severa) relacionado con mayor mortalidad. Se
concluyd que la determinacion del estado nutricional por VGS y NRS 2002

representan un alto riesgo de mortalidad en pacientes con COVID-19.

1.6.1.1. Desnutricién en el paciente critico con Covid-19

Eden y McAuliffe (2021) definen la malnutricion en el paciente critico no solo
como la pérdida de peso sino como la debilidad muscular, sarcopenia y
cambios metabdlicos, que llevan a peores resultados clinicos e impacto a

largo plazo en la calidad de vida.
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Llajaruna-Ponce et al. (2021) menciona que aquellos pacientes con Covid-
19 pueden presentar: fiebre, disnea, tos seca, hiporexia, diarrea, nauseas y
vomitos. Estos afectan el estado general y nutricional del paciente. Las
alteraciones metabdlicas y catabdlicas son respuestas al estado de salud
critico, los cuales repercuten en lesiones tisulares, fallo multiorganico y
disbiosis intestinal, siendo notoria la desnutricion que podrian llegar a

experimentar.

Las infecciones respiratorias severas inducen a un sindrome inflamatorio y
de hipercatabolismo, lo que conlleva a un incremento del gasto energético
basal asociado al trabajo ventilatorio, siendo responsable de las altas

necesidades calérico-proteicas (Thiabult et al., 2020).

Una de las principales causas de malnutricion al ingreso en los pacientes
con covid 19 es los sintomas gastrointestinales que pueden presentarse
inclusive semanas antes de su admisién a la unidad hospitalaria, siendo
factores de riesgo importantes para desnutricion y sindrome de

realimentacion (Micic et al., 2020).

1.6.1.2. Tamizaje nutricional

Albuja Jativa (2022) menciona que el tamizaje nutricional es un proceso en
el cual se identifica el riesgo de desnutricion. En este se detallan datos
antropométricos, bioquimicos, evaluacion nutricional, entre otros, los cuales
ayudan a determinar la intervencidén nutricional, por medio de un equipo
interdisciplinario.
El cual debe ser:

e Sencillo, rapido y de bajo costo
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e Confiable, valido, sensible y especifico
e Facil de realizar, se necesita experiencia natural para la aplicacion a
los pacientes.
Realizar un correcto tamizaje nos ayudara a disminuir el riesgo de
malnutricién, lo que conlleva a identificar de una forma adecuada la
intervencion y la aplicacion del soporte nutricional en los pacientes en estado

critico con Covid-19.

La desnutricion en pacientes criticos ha sido muy poco estudiada. El
NutritionDay (Nday) es un proyecto de investigacion realizado por la
Sociedad Europea de nutricion enteral y parenteral (ESPEN) para determinar
la prevalencia de desnutricion intrahospitalaria. En el 2021 en el Ecuador
participaron 102 pacientes, de los cuales el 15% padecian una enfermedad
critica. Al 61% de los pacientes mencionados no se les realizd ningun tipo
de screening nutricional, el 8% no recibié ninguna terapéutica nutricional y
menos del 10% recibieron soporte nutricional especializado. Solo el 16%
reportaba en su historial clinico el riesgo nutricional que presentaba. El

promedio de estancia hospitalaria fue de 21 dias.

James et al. (2021) indica que en paises con altos ingresos la desnutricion
caldrico-proteica es comun en pacientes adultos hospitalizados,
particularmente en adultos mayores representa una prevalencia del 23-60%
de desnutricion asociado con enfermedades agudas, incrementando hasta

un 50% en pacientes con multiples comorbilidades.
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1.6.1.3. Valoracion del estado nutricional

Se debe realizar una evaluacién nutricional en todos los sujetos, esto es una
base para la decision de diagnésticos, donde se debe evaluar la informacion
que contenga peso corporal, talla, IMC, composicién corporal, indices
bioquimicos, cuyos objetivos de la evaluaciéon son: la historia médica
detallada, psicologica y social, historia nutricional, necesidades energéticas

y de micronutrientes.

El proceso de evaluacién nutricional consta de cinco pilares fundamentales,
entre los que se encuentra (Carretero Gémez et al., 2020):

e Cribado nutricional: en el cual se utiliza el NRS-2002.

e Evaluacion nutricional: el cual se realiza por medio de la historia

clinica y valoracion nutricional (VGS).

e Calculo de necesidades: se relaciona en base a las necesidades de
cada paciente (segun las guias clinicas de nutricion), es un esquema
de la terapia nutricional basado en los resultados de la evaluacion que
incluye: requerimientos de energia, nutrientes y liquidos, metas
nutricionales medibles (inmediatas y a largo plazo), instrucciones para
implementar la forma especificada de terapia nutricional, via de
administracion y el método de administracion mas adecuados,

parametros de seguimiento y evaluacion (Acuia Cruz et al., 2021).
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Soporte nutricional: basicamente se describe cdmo se proporcionan
los nutrientes para tratar cualquier condicion relacionada con la
nutricion, en caso de ser via oral (VO), enteral (NE) o parenteral (NP)
(Acuna Cruz et al., 2021).

Esto engloba a la terapia médica nutricia, dando cabida a los
suplementos nutricionales, alimentaciéon por sonda enteral (nutricion
enteral) y nutricion parenteral, donde los dos ultimos han sido
tradicionalmente llamados como nutricién artificial, pero es la terapia
de médico nutricia (TMN) (Acufia Cruz et al., 2021).

La terapia de nutricion oral es principalmente administrada como
suplementos nutricionales orales (SNO) y definidos como alimentos
para usos meédicos especiales (FSMP, por sus siglas en inglés)
(Acuna Cruz et al., 2021).

La nutricion enteral (alimentacién que se da por tubo enteral) es parte
de la TMN administrada mediante una sonda o estoma dentro del
tracto intestinal distal a la cavidad oral (Acufia Cruz et al., 2021).

La nutricion parenteral es la TMN administrada a través de una via
intravenosa, en donde tendra en su preparacién aminoacidos, glucosa,
lipidos, electrolitos, vitaminas y elementos traza (segun la indicacion
individualizada para cada paciente y condicion clinica) (Acufia Cruz et
al., 2021).

Condiciones clinicas: nos ayuda a identificar en qué grado los
requerimientos pautados cubren las necesidades del individuo, y, es
por eso que la evaluacion nutricional nos ayuda a detectar las posibles
deficiencias, los déficits existentes y/o los factores de riesgo que
influyen en el estado nutricional de los pacientes (Acufia Cruz et al.,
2021).
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A pesar de que existen diversas limitaciones para una correcta valoracion
nutricional en pacientes con COVID-19, debido a que es altamente
contagioso. La Federacion Panamericana e Ibérica de medicina critica y
terapia intensiva (FEPIMCTI) indica que no debe ser obligatorio una
evaluacion nutricional rigurosa por lo que se aconseja entrevista al familiar o
al paciente via telefonica. En el caso que se requiera una evaluacion mas
exhaustiva se sugiere el uso de equipo de proteccion personal (EPP). En
ausencia de una evaluacion nutricional estos pacientes criticos con COVID-
19 deben iniciar Terapia Nutricional en menos de 48 horas de ingreso a UCI
(Matos et al., 2020).

1.6.1.4. Requerimientos nutricionales

En el paciente en estado critico se debe tener en consideracion las fases en
las que éste atraviese en el transcurso de su estancia, por lo que se
recomienda que se pueda realizar un aumento gradual hasta el objetivo en
unos pocos dias mediante nutricion enteral, en la figura 1 se describen las

fases.
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Figura1. Requerimientos nutricionales. Adaptada de Van Zanten et al., 2019.

1.6.1.4.1. Energia

Gonzalez Salazar et al. (2020) menciona que la sobrealimentacion se
encuentra asociada en complicaciones metabdlicas como lo es la

hiperglucemia, esteatosis hepatica, balance electrolitico alterado, y su
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estado hidrico. Por otro lado, la subalimentacion se relaciona con: pérdida

de masa muscular, y visceral.

Barazzoni et al. (2020) y en las declaraciones de expertos de la orientacion
practica de la ESPEN en el manejo nutricional de personas con infeccion por
SARS-COV-2 (Acuia Cruz et al., 2021) recomiendan que el gasto energético
se puede determinar por:
e Calorimetria indirecta (gold standard)
e Ecuaciones de prediccion (Harris-Benedict, Mifflin, Ireton-Jones,
Peen-State)
e Formula basada en el peso:
27 Kcal/Kg/dia (en pacientes polimérbidos mayores de 65 afnos)

30 Kcal/Kg/dia (en pacientes polimérbidos con bajo peso)

1.6.1.4.2. Hidratos de carbono

Se debe tener en cuenta que las necesidades energéticas son la proporcion
a los lipidos y carbohidratos (lipidos:hidratos de carbono), ya que para
aquellos pacientes sin deficiencia respiratoria es de 30:70 y en pacientes
ventilados es de 50:50 (Martinuzzi et al., 2020).

1.6.1.4.3. Proteinas

En las declaraciones de expertos de la orientacion practica de la ESPEN en
el manejo nutricional de personas con infeccibn por SARS-COV-2

recomiendan que en el paciente critico el aporte debe ser de 1.3 g/Kg/dia,
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en la fase anabdlica es aconsejable mantener entre el 2.0 a 2.5 g/Kg/dia. En
aquellos que presenten obesidad el aporte debera ser de 1.3 g/Kg/dia
utilizando para el calculo el peso ajustado. Aquellos con un indice de masa
corporal (IMC) mayor a 30 Kg/m2, es necesario un consumo de 2 g/Kg/dia
con el peso ideal; con un IMC mayor a 40 Kg/m2 es del 2.5 g/Kg/dia con

peso ideal (Gonzalez et al., 2020).

1.6.1.4.4. Lipidos

La sugerencia de los aportes es de 0,7 a 1,5 g/kg/dia (CIENUT, 2020).
Aunque, algunos estudios proponen que el contenido de aceite de pescado
de las férmulas puede ayudar a mejorar la respuesta inmunoldgica
(Martindale et al., 2020), sin embargo, aun no son contundentes. No esta

indicado el uso de omega 3 en pacientes con SDRA (Jacome, 2021)

1.6.1.4.5. Micronutrientes

Los niveles por debajo o las ingestas inadecuadas o insuficientes de
vitaminas y minerales, se han asociado con peores escenarios clinicos. El
apoyo nutricional adecuado en términos de micronutrientes, vitaminas
(principalmente A, C, E, D y el complejo B), omega-3 y oligoelementos (como
selenio, zinc y hierro), ayuda al funcionamiento general del sistema
inmunoldgico, al control de los procesos inflamatorios, al estrés oxidativo y

al estado nutricional (Hinkelmann et al., 2022).

La Federacion Panamericana e Ibérica de Medicina Critica y Terapia

Intensiva — FEPIMCTI en el afio 2020 presentd sus recomendaciones para
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la terapia nutricional de pacientes criticos con COVID-19, lo cual se resume

en la siguiente tabla:

Tabla 1

Recomendaciones de micronutrientes.

Micronutrientes Dosis
Vitamina A 700-900 ug/dia
Tiamina 200 mg/dia
Riboflavina 50 ug/dia

Niacina 16 mg/dia

Acido pantoténico 5 mg/dia
Piridoxina 1.3 mg/dia
Biotina 250 ug/dia

Cianocobalamina 50 ug/dia
Vitamina C 2glVcada6-8
horas

Vitamina D 2000 - 4000 Ul/dia
Vitamina E 15 — 20 mg/dia
Zinc 75 — 100 mg/dia
Selenio 100 ug/dia

Tomada de Federacion Panamericana e Ibérica de Medicina Critica y
Terapia Intensiva — FEPIMCTI, 2020

1.6.1.5. Soporte nutricional

El soporte nutricional debe establecerse después de una evaluacién
nutricional completa, considerando no solo el COVID-19, sino también las
comorbilidades y lesiones presentadas por el paciente, el numero de dias de
internacion antes de la UCI, el balance energético desde el ingreso
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hospitalario y el riesgo de sindrome de realimentacion (Hinkelmann et al.,
2022).

La nutriciéon enteral precoz es dar el inicio al soporte nutricional en las
primeras 24 a 48 horas del ingreso del paciente, teniendo como eleccidn
primaria a la via oral si no hubiera ninguna dificultad para ser usada, seguido
de la via enteral, ya que por esta via se puede conservar la estructura y la
funcién de la mucosa gastrointestinal. En los pacientes criticos, la NE se
interrumpe si las complicaciones gastrointestinales no se logran solucionar
con un manejo apropiado, por lo que, para evitar tales complicaciones
gastrointestinales, la NE debe iniciarse lo antes posible con pequefas
cantidades e ir progresando de forma gradual. La NE en si misma ayuda a

promover la peristalsis intestinal (Tatsumi, 2019).

En algunas oportunidades se recurrira al soporte de nutricion parenteral, ya
sea porque la NE esté contraindicado de forma absoluta o porque exista
disfuncion del tracto gastrointestinal, asociado al paciente en estado critico
y a su vez no se puedan cubrir los requerimientos calorico-proteicos
unicamente con NE. Es por lo que de manera general se admite la indicacién
de nutricidn parenteral en el paciente critico que no tiene perspectivas de
poderse alimentar (por via oral o enteral) en 3-7 dias. Los pacientes con NP
por contraindicaciones relativas para NE se benefician de dosis bajas de NE
(NE trdfica), siempre que estos lo toleren (Vaquerizo, 2017).

Es por eso que el soporte nutricional y la dietoterapia pueden variar segun el
tipo de soporte de oxigeno requerido, ya que relegar la administracion
adecuada de kilocalorias y proteinas puede resultar en un deterioro del

estado nutricional y todas sus correlaciones.
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Tabla 2

Soporte nutricional segun soporte respiratorio.

Soporte de oxigeno

Apoyo nutricional

Catéter binasal/aire ambiente

Mascarilla sin rebreather

Ventilacion mecanica

Extubacion

Dieta oral: libre, de consistencia
suave, 0 segun la referencia del
paciente;

Suplemento oral alto en caloria
y/o alto en proteinas en riesgo
nutricional o ingesta de alimentos
<60% de las necesidades
caldricas durante 2 dias;

Nutricion enteral o parenteral, si
es necesario.

Dieta oral: consistencia
homogénea cremosa o pastosa, o
pasta fina para el consumo con la
ayuda de una pajita, con el fin de
facilitar la ingesta, evitar el
esfuerzo y la desaturacion;
Suplementacién oral alta en
caloria y/o alta en proteinas;
Nutricion enteral o parenteral, si
es necesario.

Nutricion enteral temprana;
Nutricion  parenteral, si es
necesario.

Evaluar la disfagia y, si es posible,
la dieta oral;

Nutricion enteral en caso de

riesgo de broncoaspiracion.

Tomado de Barazzoni R et al., 2020 y Weber TK et al., 2020
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1.6.1.6. Nutricion e inmunidad

Algunos autores coinciden en que las proteinas repercuten sobre el sistema
inmunitario. Ademas, también hay datos sobre el componente nitrogenado
no proteico y los nucledtidos de la dieta modulan el sistema intestinal y
sistémico. En cambio, los acidos grasos, sobre todo los omega-3, influyen
sobre el sistema inmune y los procesos inflamatorios. En la ultima década
han existido investigaciones para demostrar el papel de ciertos
micronutrientes sobre el sistema inmune, como lo son el hierro, el cobre, el
zinc y las vitaminas liposolubles (sobre todo la A, D y E), pero también se
han obtenido datos que interceden en la importancia de otros micronutrientes

como el selenio, la glutamina, arginina y vitamina C.

El intestino es el érgano inmunoloégico mas grande del cuerpo, de manera
especifica el tejido linfatico asociado al intestino (GALT), que para que se dé
la funcién inmunolégica va a depender de la presencia de nutrientes en el

lumen intestinal (Matos et al., 2021).

1.6.1.7. Nutriciéon enteral

Para la eleccidén de esta via en los pacientes adultos en estado critico la
ASPEN (2016) proporciona pasos y recursos para el manejo que requieren
nutricion enteral, desde la evaluacion de necesidades hasta la transicion
fuera de la UCI.

En el paciente critico la nutricion enteral, debe ser iniciada en forma precoz

o temprana (24-36 horas de la admision o dentro de las primeras 12 horas
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posteriores a la intubacion endotraqueal u orotraqueal y conexion a la
ventilacion mecanica). Efectivamente, la NE temprana es una estrategia que
ha demostrado mejorar la sobrevida, reduciendo la incidencia de
complicaciones infecciosas, lo magnifico seria recibir terapia nutricional via
oral. Sin embargo, a medida que se va instalando la falla respiratoria y la
hipoxemia en estos pacientes no podran alimentarse por via oral, por lo que
se debe tratar de colocar la sonda enteral antes de la intubacion
endotraqueal. Si no hay inestabilidad hemodinamica o shock, se debe iniciar
nutricion enteral temprana lo mas pronto posible (< 48 horas). La mayoria de
los pacientes deben tolerar la nutricion intragastrica continua (no en bolos),
no es necesario medir el residuo gastrico de rutina, a menos que exista
alguna indicacién especial (vomitos, distencion) se considerara VRG
(Volumen Residual Gastrico) alto >500 cc y requiere detener la NE y esperar
(Matos et al., 2021).

Algunos pacientes pueden presentar diarrea, ya que se ha descubierto la
presencia de la proteina ACE2 (receptor del virus SARS-CoV-2) en células

del eséfago, estomago, duodeno y recto (FEPIMCTI, 2021).

1.6.1.8. Nutricién enteral en posiciéon prono

Resulta frecuente que los pacientes criticos con COVID-19 empeoren su
hipoxemia a pesar del maximo apoyo dado por el ventilador mecanico. Esta
posicion ha sido valorada en pacientes hospitalizados con Sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) desde que un estudio de 1976 mostro
que colocar pacientes en posicion prono podria mejorar la oxigenacion. La
indicacion mas frecuente es en pacientes que mantienen PaO2/FIO2 <150
con FlIO2 >50% (Matos et al., 2021).
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No existe evidencia que indique que nutricion enteral durante la posicion
prono aumente el riesgo de complicaciones, pero se recomienda una
monitorizacion continua de la tolerancia a la nutricidn enteral para pacientes
en esta posicion. Lo que también se recomienda que en posicién prono el
paciente tenga una elevacion del torax entre 10-25° (posicidon de

Trendelenburg inversa).

La posicién en decubito prono no contraindica el continuar con la nutricion
nasoenteral; en pacientes con soporte respiratorio, se recomienda utilizar la
posicion Trendelenburg inversa con elevacion de la cabeza a 25 grados, con
inicio de la nutricidon enteral una hora después del cambio a decubito prono,
vigilando los datos de intolerancia gastrica y revisando la cavidad oral cada
2 horas en busca de la presencia de restos alimenticios o vomitos (Oliveira
et al., 2016).

1.6.1.9. Nutriciéon parenteral

Los pacientes con COVID-19 pueden requerir niveles significativos de
sedacion y bloqueo neuromuscular, lo que puede aumentar la incidencia de
intolerancia gastrointestinal. Por lo tanto, el uso de nutricién parenteral (NP)
debe utilizarse donde la alimentacion enteral no esta disponible o no logra
completar el 60% de los requerimientos. Si existen limitaciones para la ruta
enteral, se podria recomendar prescribir nutricién parenteral periférica en la
poblacién que no alcanza el objetivo proteico energético por nutricién oral o
enteral (Matos et al., 2021).

En caso de utilizar ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI), la

recomendacién de comenzar la nutricion enteral podria verse afectada por

39



el hecho de que la ubicacion de la sonda enteral para la nutricién puede dar
como resultado fuga de aire, por sello inadecuado, que puede comprometer
la efectividad de la VMNI; dilataciones estomacales que pueden afectar la
funcién diafragmatica y afectan la efectividad de la VMNI. La implementacién
inadecuada de la NE puede generar inanicion del paciente, especialmente
en las primeras 48 horas de estadia en la UCIl y un mayor riesgo de
malnutricion y complicaciones relacionadas. Por lo tanto, la nutricion
parenteral periférica puede considerarse en estas condiciones (FEPIMCTI,
2021).

Si se requiere NP en la primera semana de estadia en la UCI durante la fase
inflamatoria aguda de COVID-19, el volumen y el contenido de dextrosa debe
ser conservador, avanzando lentamente para alcanzar los mismos objetivos
de energia. No se deben usar emulsiones lipidicas basadas en soja debido
a su alto potencial proinflamatorio. Se recomienda lipidos omega-3, ya que
parecen ser bien tolerados y otorgan beneficios clinicos adicionales,
particularmente en pacientes de UCI, debido a sus efectos antiinflamatorios
y de modulacién inmunoldgica (Matos et al., 2021).

Hay que tener claro que todos los requerimientos deben ajustarse
individualmente con respecto al estado nutricional, el estado de la

enfermedad y la tolerancia de cada paciente (Acufia Cruz et al., 2021).

Ademas, como la terapéutica se plantea individualizada, se pueden distinguir
dos grandes categorias de nutricion parenteral para cada necesidad
(Montafiés, 2021):
e Nutricion parenteral total (NPT)o central: suosmolaridad
es >800mOs/L por lo que requiere un acceso venoso central.
e Nutricion parenteral periférica (NPP): su osmolaridad
es <800mOsm/L. En la mayoria de los casos no es completa por lo

que también se denomina nutricion parenteral parcial o
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complementariaya quecompletala nutricion  enteral/oral. En
ocasiones se utiliza por no poder acceder o falta de un acceso

central temporalmente (es utilizada por un periodo corto).
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2. MARCO METODOLOGICO

2.1. ALCANCE DE LA INVESTIGACION

El proyecto de investigacion presenta un alcance descriptivo, debido a que se
detallan las caracteristicas de la poblacién estudiada, de tipo correlacional, ya
que determina la asociacion entre variables expuestas en los objetivos con el

riesgo y el diagndstico nutricional.

2.2. DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio se plantea bajo un enfoque cuantitativo, debido a que la
hipétesis planteada se comprobara mediante la recoleccion de datos
numeéricos y el analisis estadistico con el fin de poder exponer los resultados

obtenidos.

La investigacion presenta un caracter observacional, no experimental de tipo
retrospectivo transversal, ya que se analizaran datos en un periodo de tiempo

establecido.
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2.3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Para la valoracién del riesgo nutricional se utiliza el NRS-2002 (Nutritional Risk
Screening), creado por Kondrup et al. en el afio 2002, en donde se pretende
usar como una herramienta genérica para el entorno hospitalario (Reber et al.,

2019) que esta dividido en dos secciones.

Esta herramienta se caracteriza porque contiene una parte de prescreening,
que incluye: IMC, pérdida de peso, disminucion de la ingesta y condicién
critica del paciente. Si al realizar el prescreening, hay una respuesta positiva,
se pasa a la siguiente fase que es el screening o tamizaje. Este, incluye una
parte de valoracion nutricional y otra de condicion clinica del paciente.
Adicionalmente, se debe agregar 1 punto a los adultos mayores de 70 afios
(CIENUT, 2020) (anexo 1).

Se ha documentado que es capaz de predecir mortalidad, morbilidad y mayor
estancia hospitalaria en pacientes hospitalizados en riesgo de desnutricion
(Huhmann et al., 2013). Un estudio comparativo de varias herramientas de
cribaje encontré que, al compararlo con la VGS, el NRS-2002 presenta un

mayor valor predictivo positivo (85%) y negativo (79%) (Hulst et al., 2010).

Los valores por analizar en esta herramienta son resultados que se
encuentran descritos en las historias clinicas del Hospital de Especialidades

Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén” en las fechas descritas del estudio.

La otra herramienta validada es la valoracion global subjetiva o VGS, es un

indicador para medir el estado nutricional, el cual permite identificar a los
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pacientes que requieren terapia nutricional (Marulanda et al., 2000). Hirsch y
cols. validaron esta herramienta, es de caracteristica no invasiva, con una
sensibilidad y especificidad del 82% y 72% respectivamente (Zuhiga Granillo
et al., 2017) (anexo 2).

Al igual que la herramienta anterior (NRS-2002), los valores a analizar también
son los resultados que se encuentran descritos en las historias clinicas del
Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontdn” en las fechas

descritas del estudio.

2.4. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del estudio se llevé a cabo la técnica de investigacion
documental informativa, la cual consiste en el levantamiento y analisis de
datos e informacion de una determinada poblacién, contenida en documentos
legales (historias clinicas) propias de la institucion donde se realiza la
investigacion. Los datos recolectados son de tipo secundario, ya que forman
parte de la base de datos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel
Gilbert Pontén”.

El plan de recoleccién de la informacion se llevé a cabo desde el mes de enero
a marzo del 2023 en el Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert
Pontén” a través de la revision de fichas clinicas electrénicas del periodo de
octubre del 2020 a abril del 2021, tomando en cuenta los datos mas

importantes segun las variables planteadas.

Para ello se tomd en consideracion la base de datos del Hospital de
Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontdn”, la cual se actualiza cada

semestre (2 veces al ano), a su vez los datos utilizados fueron:
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Tabla 3

Variables del estudio

Variables Indicadores

Edad Numero de afios

Sexo Femenino Masculino
Peso En Kilogramos

Tipo de soporte nutricional

Oral Si No
Enteral Si No
Parenteral Si No
Mixto Si No
Sin soporte Si No
Herramientas de valoracion nutricional

Riesgo nutricional Sin riesgo Con riesgo
Diagnéstico A
nutricional B

C
Mortalidad Vivo Fallecido

2.5. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion por estudiar esta conformada por los pacientes que ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos diagnosticados con neumonia por SARS-
COV-2 en el periodo de octubre del 2020 a abril del 2021.

Durante el periodo mencionado se presentaron 1000 casos presentados en la
unidad de cuidados intensivos en el periodo octubre del 2020 a abril del 2021.

45



En el estudio planteado se utilizd6 un muestreo no probabilistico por
conveniencia, ya que los individuos de la muestra contemplada son los que

cumplieron con los criterios de inclusion.

2.6. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes diagnosticados con neumonia por SARS-COV-2 ingresados
en la unidad de cuidados intensivos en el periodo octubre del 2020 a
abril del 2021.

e Pacientes 218 anos.

e Pacientes con mas de 72 horas de estancia hospitalaria.

2.7. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres en periodo de gestacion.
e Pacientes con informacién clinica insuficiente en historial médico

electronico.

2.8. CALCULO DEL ERROR ESTADISTICO

Con este calculo hallaremos el nivel de significancia de nuestra muestra:

3 NZ2pq
n_eZ(N — 1) + Z?pq
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NZ’pq _ 2

pq

2 _ n
¢ T T N-1
Zzzzpq(N_n)
n(N—1)

ezzfm
n(N—-1)

~ (0.5)(0.5)(1000 — 232)
€= 196] 232(1000 — 1)

e =~ 0.05
Con significado:
N = Tamano de la poblacién o universo
Z = parametro estadistico que depende del nivel de confianza (95%)
E = error de estimacion (5%)
P = probabilidad que ocurra un evento estudiado

Q = (1-p) probabilidad que no ocurra el evento estudiado

Através del calculo realizado se obtuvo un error de estimacion de 0.05, debido
a que el tamano de la poblacién fue de 1000 pacientes, de los cuales 232

pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
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Tabla 4

Operacionalizacién de variables.

Variables

Definicién conceptual

Definicién operacional

Dimensiones

Indicadores

Escala de medicion

Edad

Lapso que transcurre desde el
nacimiento hasta el momento de
referencia (Clinica de la
Universidad de Navarra, SF).

Fecha de nacimiento

Nudmero de afos

De 18 a 90 anos

Cuantitativa de razén

Sexo

Hace referencia a las
caracteristicas bioldgicas y
fisioldgicas que definen a hombres
y mujeres (Instituto Nacional de
Estadistica, SF).

Cédula de identidad

Porcentajes de
hombres y mujeres

Femenino
Masculino

Cualitativa nominal

Peso

Parametro cuantitativo
imprescindible para la valoracion
del crecimiento, el desarrollo y el

estado nutricional del individuo
(Clinica de la Universidad de
Navarra, SF).

Camas balanzas

Peso en Kg

Kg

Cuantitativa de razén

Tipo de soporte
nutricional

Describe como se proporcionan los
nutrientes para tratar cualquier
condicion relacionada con la
nutriciéon, que engloba a los
suplementos nutricionales orales
(SNO), nutricién enteral (NE),
nutricion parenteral (NP) o
nutricion mixta (Acufa et al.,
2021).

Terapia nutricional

Porcentaje de
soporte nutricional
segun cada indicador

Suplementos
nutricionales orales
(SNO),

Nutriciéon enteral (NE),
Nutricién parenteral (NP),

Nutricion mixta (NM)

Cualitativa nominal




Riesgo nutricional

enfermedad o en el tratamiento,

Riesgo de padecer

complicaciones en la NRS 2002 (Herramienta

. S validada)
relacionadas con la nutricion

(Ulibari, Lobo y Pérez, 2015).

Escala de resultados

Con riesgo de
desnutricion
Sin riesgo de

desnutricion

Cualitativa nominal

Diagnéstico nutricional

Resume la situacion clinica
nutricional del sujeto sin
importar su edad, sexo,

condicion fisiologica o
fisiopatoldgica (Instituto de
Investigacion para el
Desarrollo de la Nutriologia,
2019).

VGS (Herramienta validada)

Porcentajes de
pacientes en cada uno
de los indicadores

A: Bien nutrido

B: Moderadamente
malnutrido

C: Severamente
malnutrido

Cualitativa ordinal

Mortalidad

Cualidad o el estado de
mortal (destinado a morir),
se usa para la tasa de
muertes, tasa de mortalidad
o el numero de defunciones
en cierto grupo de personas
en determinado periodo
(Instituto Nacional del
Cancer, SF).

Historia clinica

Porcentaje de vivos y
fallecidos

Vivo y fallecido

Cualitativa nominal
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2.9. PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION

El analisis estadistico descriptivo del presente estudio se realiza mediante la
presentacion de tablas de frecuencia descriptivas y medidas de tendencia

central: moda, mediana, maximo, minimo, promedio y desviacién estandar.

A su vez para determinar la asociacion entre variables categoricas se utilizé
la prueba estadistica Chi cuadrado (X?) y para su comprobacion se utilizo la
prueba de Fisher. Se considerd un intervalo de confianza del 95%, con un
margen de error del 5%. Se utilizé el programa de IBM SPSS V.25 para el

analisis y resultados de los datos.

2.10. CONSIDERACIONES ETICAS, PLAN DE ACTUACION

El presente proyecto de investigacion se respalda en los parametros de la
Declaracion de Helsinki aprobada en el aino 1964, como una propuesta de
principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas
que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion
médica en seres humanos incluye la investigacion del material humano o de

informacion identificable.

La autorizacion para el acceso y uso de la informacion en nuestro proyecto
de investigaciéon fue dada por el departamento de Docencia e Investigacion

del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”.
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3. RESULTADOS

Con el fin de cubrir los objetivos planteados para nuestro estudio de
investigacion, se llevo a cabo un analisis descriptivo e inferencial de los

datos obtenidos.

Se incluyeron un total de 232 pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion.

E MASCULING
W FEMENIND

Figura 2. Porcentaje de la muestra por sexo.

En el grafico podemos observar que mas de la mitad de la poblacion analizada

es del sexo masculino, lo que representa a un 57.76% de nuestra muestra total.
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Tabla 5

Edad de la muestra.

N Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desv. Desviaciéon

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

232

0

59.68
61.50
67
16.384
268.445
68

18

86

En la tabla se puede observar que la muestra analizada (n=232), las medidas de

tendencia central no son iguales, por lo que se concluye que no tienen una

distribucion normal. La media fue de 59,68 anos con una DE= 16.38.
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Tabla 6

Peso de la muestra.

N Valido 232

Perdidos 0
Media 64.97
Mediana 65.00
Moda 60
Desv. Desviaciéon 9.911
Varianza 98.229
Rango 57
Minimo 35
Maximo 92

En la tabla se puede observar que la muestra analizada (n=232) respecto a la
variable peso, las medidas de tendencia central no son iguales, por lo que se

concluye que no tienen una distribucién normal.
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Figura 3. Soporte nutricional.

Podemos observar que el 62.07% de la poblacién estudiada recibié soporte
nutricional enteral, seguidos por el grupo de soporte nutricional via oral con un
31.9%. Existe un pequefio porcentaje del 1,29% con un soporte nutricional mixto
(nutricion enteral y parenteral) y se sefiala un 4,74% de pacientes que no recibid

terapéutica nutricional.
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Figura 4. Riesgo nutricional.

A partir del grafico podemos observar que la mayor parte de la poblacién en

estudio presenta un alto riesgo nutricional (97,41%).

55



B BIEN NUTRIDO
M DESNUTRICION MODERADA
B DESHUTRICION SEVERA

Figura 5. Diagnostico nutricional.

Utilizando la herramienta VGS (Valoracion Global Subjetiva) se pudo determinar
que la mayor parte de la muestra presenta un diagndstico de desnutricion
moderada (65.09%).
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MORTALIDAD
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Figura 6. Mortalidad de la poblacién muestral.

Podemos observar que la mortalidad de la poblacion fue alta, representada por

el 81,03% de la muestra.
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Tabla 7

Tabla cruzada entre Diagnostico y riesgo nutricional.

RIESGO
NUTRICIONAL Total
CON SIN ota
RIESGO RIESGO
Recuento 73 4 77
Recuento 75.0 2.0 77.0
esperado
0, 0, 0, 0,
BIEN NUTRIDO d/c(;dentro 94.8% 52% 100.0%
diagndstico
nutricional
DIAGNOSTICO % del total 31.5% 1.7% 33.2%
NUTRICIONAL Recuento 153 2 155
Recuento 151.0 4.0 155.0
esperado
DESNUTRICION % dentro 98.7% 1.3% 100.0%
MODERADA de
diagndstico
nutricional
% del total 65.9% 0.9% 66.8%
Recuento 226 6 232
Recuento 226.0 6.0 232.0
esperado
T % dentro 97.4% 2.6% 100.0%
otal de
diagndstico
nutricional
% del total 97.4% 2.6% 100.0%

Como podemos ver en la tabla cruzada existe un mayor porcentaje de pacientes

con riesgo nutricional tanto en la poblacién bien nutrida (94.8%) y en la de

desnutricion (98.7%).
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Tabla 8
Prueba Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher entre Diagndstico y riesgo

nutricional.

Significacion Significacion Significaciéon
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-
cuadrado
de
Pearson
Prueba
exacta 0.096 0.096
de Fisher

3.113 1 0.078

Se aplico la prueba de Chi-Q en la cual se obtuvo un p-valor con significancia
bilateral de 0.078 (7,8%) por lo que nos indica que nuestras variables categoricas
son independientes y en el test de Fisher se obtuvo un p-valor de 0.096 (9,6%),

por lo que se confirma el resultado anterior.

Tabla 9
V de Cramer entre Diagnostico y riesgo nutricional.
Valor Significacion
aproximada
V de Cramer 0.116 0.078

El test de V-CRAMER obtuvo un p-valor de 0.078 (7,8%), por lo tanto, podemos
afirmar con un error del 5% que no existe relacion entre las variables en cuestion,
confirmando que, para nuestro grupo poblacional el diagndstico nutricional no

estaba relacionado con el riesgo nutricional de los pacientes.
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Tabla 10

Tabla cruzada entre mortalidad y riesgo nutricional.

RIESGO
NUTRICIONAL Total
CON SIN
RIESGO RIESGO
Recuento 183 5 188
Recuento esperado 183.1 4.9 188.0
0,
Si % dentro de 97.3%  2.7%  100.0%
mortalidad
% del total 78.9% 2.2% 81.0%
MORTALIDAD Recuento 43 1 44
Recuento esperado 429 1.1 44.0
NO % dentro de
mortalidad 97.7% 2.3% 100.0%
% del total 18.5% 0.4% 19.0%
Recuento 226 6 232
Recuento esperado 226.0 6.0 232.0
(o)
Total % dentro de 97.4%  2.6%  100.0%
mortalidad
% del total 97.4% 2.6% 100.0%

En la tabla cruzada podemos observar que la mortalidad total representa el 81%

del total de pacientes analizados, tanto para el grupo de vivos como muertos el

porcentaje de pacientes con riesgo nutricional es alto (78,9% y 18,5%).
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Tabla 11
Prueba Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher entre mortalidad y riesgo

nutricional.

Significacion Significacion Significaciéon

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 021 1 0.884
de Pearson
Prueba
exacta de 1.000 0.681
Fisher

Para medir la asociacion se aplicé la prueba de Chi-Q donde se obtuvo un p-
valor de significancia bilateral de 0.884 (88,4%) lo que nos indica que, nuestras
variables categoricas son independientes. Se realiza Test de Fisher dando como
resultado un p-valor de 1,000 (100%) corroborando el resultado ya mencionado.
Por lo que se puede afirmar con un nivel de error del 5% que la mortalidad de la
poblacién estudiada es alta, independientemente del riesgo nutricional al ingreso

de la unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 12

Tabla cruzada entre mortalidad y diagnostico nutricional.

DIAGNOSTICO Total
NUTRICIONAL
BIEN DESNUTRICION
NUTRIDO MODERADA
Recuento 63 125 188
Recuento 62.4 1256 188.0
S| . esperado
%o dentro de 33.5% 66.5% 100.0%
mortalidad
% del total 27.2% 53.9% 81.0%
MORTALIDAD Recuento 14 30 44
Recuento 14.6 29.4 44.0
NO . esperado
%o dentro de 31.8% 68.2% 100.0%
mortalidad
% del total 6.0% 12.9% 19.0%
Recuento 77 155 232
Recuento 77.0 155.0 232.0
Tota esperado
6 dentro de 33.2% 66.8% 100.0%
mortalidad
% del total 33.2% 66.8% 100.0%

En la tabla cruzada podemos observar que la mortalidad total representa el 81%
del total de pacientes analizados, tanto para el grupo de vivos como el de

fallecidos el porcentaje de pacientes con desnutricion moderada es alto (53,9%

y 66,8% respectivamente).
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Tabla 13
Prueba Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher entre mortalidad y diagnéstico

nutricional.

Significacion Significacion Significaciéon

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Cclln-cuadrado 046 1 0.830
e Pearson
Prueba
exacta de 1.000 0.490
Fisher

Para medir asociacion se aplico la prueba de Chi-Q donde se obtuvo un p-valor
de significancia bilateral de 0.046 (4,6%), lo que nos indica que nuestras
variables categoricas son independientes. Se realiza Test de Fisher dando como
resultado un p-valor de 1,000 (100%) corroborando el resultado ya mencionado.
Por lo que se puede afirmar con un nivel de error del 5% que la mortalidad de la
poblacion estudiada es alta, independientemente del estado nutricional al

ingreso de la unidad de cuidados intensivos.
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4. DISCUSION

La neumonia por SARS-COV-2 al ser una enfermedad nueva no presentaba
evidencia suficiente sobre el impacto que ejercia en el estado nutricional de los
pacientes a nivel mundial. A partir de lo analizado en nuestro estudio se
obtuvieron los resultados mostrados en los graficos 4 y 5, donde muestran que
el 65.09% de los pacientes ingresados presentan desnutricibn moderada
diagnosticada por VGS y el 97.41% de la muestra se encasillé con riesgo
nutricional cuando se aplicé NRS-2002 como tamizaje nutricional; que al ser
comparados con lo encontrado por Bell et al. en el afio 2022, en su estudio
titulado: Analisis retrospectivo del riesgo de malnutricion, soporte nutricional y
resultados en pacientes con COVID-19, en donde se concluyé que los pacientes
ingresados por COVID-19 obtuvieron mayor riesgo de malnutricion lo que fue
reducido por la intervencion nutricional y el seguimiento de los pacientes. Con
estos resultados confirmamos que los pacientes con neumonia por SARS-COV-
2 presentan alto riesgo de desnutricion y desnutricibn moderada a su ingreso a
la UCI.

Es conocido que existen enfermedades que provocan mayor riesgo nutricional,
especialmente aquellas con un componente de estrés agudo. Las infecciones
respiratorias severas inducen a un sindrome inflamatorio y de hipercatabolismo,
lo que conlleva a un incremento del gasto energético basal asociado al trabajo
ventilatorio, siendo responsable de las altas necesidades calorico-proteicas
(Thiabult et al., 2020). Al relacionar el diagnostico nutricional y el riesgo
nutricional podemos observar en la tabla 7 un mayor porcentaje de pacientes con
riesgo nutricional tanto en la poblacién bien nutrida (94.8%) como en la que
presentaba algun grado de desnutricion (98.7%) con un p-valor= 0.078 (7,8%)
por lo que se concluye que todos los pacientes con SARS-COV-2 al ingresar a
la terapia intensiva ya presentan un alto riesgo nutricional independientemente
de su diagnéstico nutricional previo, datos que al ser comparados con los

presentados en un estudio retrospectivo multicéntrico observacional realizado
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por Li et al. (2021) en el cual concluyeron que los pacientes criticos con COVID-
19 presentan alto riesgo de desnutricion, un bajo IMC y niveles menores de

proteinas plasmaticas fueron asociados con mayores eventos adversos.

Respecto a la mortalidad, uno de nuestros objetivos consistia en asociar el riesgo
y diagnostico de malnutricion con la incidencia de la misma, debido a los diversos
estudios presentados que evidencian su fuerte asociacién. Se puede observar
que los resultados obtenidos indican que la mortalidad de la muestra no se
asocia a un mayor riesgo nutricional (p-valor=0,884) ni a un diagndstico de
desnutricion (p-valor= 0,830). Al comparar con el estudio realizado por Nicolas et
at. en el ano 2021 en el cual concluyeron que el estado nutricional (VGS) y el
riesgo nutricional (NRS-2002) fueron los principales factores de riesgo de
mortalidad para los pacientes con COVID-19 en la UCI, asi como en el estudio
de Zhao et al. (2021) en donde indica la Evaluaciéon del riesgo nutricional y su
asociacion con el riesgo de mortalidad en pacientes criticos con COVID-19
donde se determind que los pacientes mas criticos contagiados con SARS-COV-
2 presentaban alto riesgo de desnutricién lo que conllevaba a peores resultados,
podemos evidenciar que nuestros resultados no demuestran la asociacion y esto
se debe a que al ser un estudio retrospectivo existieron muchas limitaciones, por
lo que no se pudo tener el control total ni se pudieron manipular las variables
para corroborar la realizacion correcta del NRS-2002 y la VGS, lo que nos lleva
a tener sesgos en nuestros resultados obteniendo conclusiones diferentes a los
demas estudios ya publicados. Ademas, que la mortalidad de la muestra fue del
81%, la cual podemos inferir que al ser una enfermedad nueva no existian
protocolos de intervencion por lo que al inicio de la pandemia la mortalidad de la

misma era muy elevada.
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5. CONCLUSIONES

De la poblacion estudiada, se observa un mayor numero de pacientes
masculinos que femeninos. El promedio de edad de la muestra fue de
59,68 anos, presentandose un mayor numero de casos en edades mayor

a la mediana 61,50 afnos.

Mas de la mitad de los pacientes con neumonia por SARS-COV-2
presenté un grado de desnutricion diagnosticado a través de la VGS a su

ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

Los pacientes con neumonia por SARS-COV-2 presentan un alto riesgo

nutricional detectado al ingreso a través del NRS 2002.

El riesgo nutricional del paciente con neumonia por SARS-COV-2 no se
ve influenciado por el estado nutricional previo a su ingreso a la unidad de

cuidados intensivos.

La poblacién estudiada presentd una alta mortalidad independiente al

riesgo o estado nutricional del paciente.
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6. RECOMENDACIONES

Basado en las conclusiones del estudio y al ser una enfermedad nueva
con poca informacion basada en evidencia se recomienda fomentar la
realizacion de estudios de caracter prospectivo longitudinales para poder
determinar de manera mas exacta la accién que ejerce el estado y el

riesgo nutricional en el paciente con neumonia por SARS-COV-2.

Se pudo observar que existe un gran porcentaje de desnutricion y riesgo
nutricional en estos pacientes por lo que se incentiva la realizacién de una
valoracion nutricional exhaustiva y la implementacion de terapéutica
nutricional especializada como recomiendan las sociedades

internacionales expertas en nutricion clinica.

La determinacion del riesgo nutricional y la evaluacidon nutricional, sean
estas ejecutadas a través de herramientas, deben implementarse en las
unidades de cuidados intensivos, aun mas cuando se han validado como
herramientas oportunas asociadas con el resultado de los pacientes con
SARS-COV-2, ya que el riesgo nutricional en el paciente criticamente
enfermo siempre sera mayor, ademas que el impacto de una nutricion
inadecuada se va a relacionar con una mayor mortalidad y una mayor
estancia, por lo que no cabe duda de que el tratamiento nutricional debe
ir acompanado y ser parte fundamental e integral del tratamiento general

del paciente.
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ANEXO 1

NRS-2002
Screening inicial Si NO

1 IMC <20.5 Kg/m?
) El paciente ha perdido peso en los

ultimos 3 meses
3 El paciente ha disminuido su ingesta en

la ultima semana
4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final.

Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente.

En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion de cirugia mayor,

valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de

malnutricion.

Screening final

Estado nutricional

Severidad de la enfermedad

Normal

puntuacién: 0

Normal

Ausente

puntuacién: 0

Requerimientos

nutricionales normales

Desnutricion
leve

Puntuacion: 1

Pérdida de peso
>5% en los ultimos

3 meses o ingesta

Leve

puntuacion: 1

Fractura de cadera,
pacientes cronicos,

complicaciones

inferior al 50 -75% agudas de cirrosis,
en la ultima EPOC, hemodialisis,
semana diabetes, enfermos
oncolégicos
Desnutriciéon Pérdida de peso | Moderada Cirugia mayor
moderada >5% en los ultimos | puntuacion: 2 abdominal, AVC,

Puntuacion: 2

IMC
205 +

general

2 meses o
18,5 a
estado
deteriorado o
ingesta entre el
25% - 60% de los

neumonia severa, Yy
tumores

hematoldgicos
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requerimientos en

la dltima semana

Desnutriciéon Pérdida de peso | Grave Traumatismo
grave mayor del 5% en | puntuacién: 3 | craneoencefalico,
Puntuacion: 3 un mes (>5% en 3 trasplante medular,
meses) o IMC pacientes en cuidados
<18,5 + estado intensivos  (APACHE
general >10)
deteriorado o]
ingesta de 0 — 25%
de los

requerimientos
semanales la

semana previa

Puntuacion Puntuacion

Si el paciente es >70 anos, sume 1 a la puntuacion total obtenida.

Score 23, el paciente esta nutricionalmente en riesgo y es necesario iniciar soporte

nutricional.

Score <3, reevaluar al paciente semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a

una cirugia mayor, iniciar soporte nutricional perioperatorio.

Tomado de Kondrup et al. en el afio 2002.

78




ANEXO 2
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

A. HISTORIA
1. CAMBIO DE PESO Y TALLA
Tallaactual __ cm Pesoactual _ Kg
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses Kg %
Cambio en las ultimas 2 semanas (+ 0 -) Kg %
2. CAMBIO EN INGESTA (RELACIONADA CON INGESTA
USUAL)
Sincambio ~ Cambié __ Duracion ___ dias

Tipo de cambio:
Sélidos incompletos Liquidos hipocaldricos Ayuno

Suplementos:

Ninguno  Vitaminas__ Minerales __ Complementos
3. SINTOMAS GASTROINTESTINALES (DURANTE 2 SEMANAS
O MAS)
Ninguno Nauseas Vomitos Diarrea
Dolor Espontaneo Posprandial
4. CAPACIDAD FUNCIONAL
Sindisfuncion _ Condisfuncion Duraciéon __ dias

Tipo de disfuncion:
Trabajo incompleto _ Ambulatorio sintrabajar _~~ Encama
5. ENFERMEDAD Y RELACION CON REQUERIMIENTOS

Diagnéstico:
Demanda metabdlica:
Sinestrés Estrés moderado  Estréssevero

B. EXAMEN FisSICO
Normal (0) Déficit ligero (1)  Déficit moderado (2)  Déficit severo o
establecido (3)

Pérdida de grasa subcutanea (triceps, térax)

Pérdida de masa muscular (cuadriceps, deltoides)

Edema

Ascitis
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Lesiones en mucosas

Piel y cabello

C. DIAGNOSTICO

A = Bien nutrido

B = Sospecha o desnutricion moderada

C = Desnutricion severa

CRITERIOS PARA CONSIDERAR

BIEN NUTRIDOS

A

Pacientes que han experimentado pérdida
de masa muscular que actualmente recibe

ingesta adecuada y ha ganado peso.

DESNUTRICION LEVE
O MODERADA

Si el paciente ha experimentado una
pérdida de peso relativa y continua con
ingesta inadecuada. Tiene deterioro
funcional progresivo o enfermedad que
provoca estrés moderado.

Cuando se sospecha desnutricion o
malnutricién moderada (5 — 10% de pérdida
de peso en las ultimas semanas antes del
ingreso, disminucion de la ingesta en las
ultimas semanas y pérdida de tejido

subcutaneo).

DESNUTRICION
SEVERA

Enfermo con pérdida de peso severa.
Continua con ingesta de nutrientes escasa.
Deterioro funcional progresivo.

Estrés que provoca la enfermedad.

En casos de malnutricion (pérdida >10%
del peso, severa pérdida de masa muscular

y tejido subcutaneo, edema).

Tomado de FD Ottery, 2000
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