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RESUMEN

La nutricion enteral (NE) es una tecnica de soporte nutricional, mediante la cual se
suministra una dieta nutricionalmente completa, que aporta proteinas. carbohidratos,
lipidos, agua, minerales, vitaminas y con/sin fibra, directamente al aparato digestivo.
La investigacion tuvo como objetivo evaluar el impacto de la nutricion enteral
temprana y tardia en los pacientes con COVID-19 de UCI Zonas 1 y 3 del Hospital
Pablo Arturo Suarez en el afio 2021. El estudio es no experimental, descriptivo con
disefio longitudinal en panel con enfoque cuantitativo. La muestra fue de 36 personas
pertenecientes a las Zonas 3 y 4 que ingresaron a la UCI de emergencias en el periodo
septiembre a noviembre 2021 a las que se evalud la implementacidén de nutricion
enteral. Los datos se tomaron de las historias clinicas. Los resultados sefialan que la
mayoria de los pacientes tiene entre 40 y 70 afios, el 50% son hombres y el 50%
mujeres, el 52% de pacientes eran casados, el 75% tenian un nivel de escolaridad
medio a bajo con educacién primaria y secundaria, mestizos con un 94,4% para el area
urbana. En cuanto al estado nutricional de salida, la poblacion con obesidad es
significativamente menor (25%) con relacién al ingreso y la poblacion con sobrepeso
y estado nutricional normal incrementaron sus porcentajes (44,4% y 30,6%
respectivamente), también se logré la normalizacién de parametros de laboratorio. La

formula nutricional liquida baja en carbohidratos fue la mas usada. Se concluy6 que la

Vil



nutricion enteral temprana presenta un impacto positivo en los pacientes de UCI con
COVID-19.

Palabras Clave: nutricion enteral, estado nutricional, UCI, formula nutricional,
COVID 19.
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ABSTRACT

Enteral nutrition (EN) is a nutritional support technique by which a nutritionally
complete diet is delivered directly to the digestive tract. Accordingly, this research
aimed to evaluate the impact of early and late enteral nutrition in patients with COVID-
19 in ICU Zones 1 and 3 of the Pablo Arturo Suarez Hospital in the year 2021. It was
developed as a non-experimental, descriptive, descriptive study with a longitudinal
panel design with a quantitative approach. The sample consisted of 36 people
belonging to Zones 3 and 4 who were admitted to the emergency ICU in the period
September to November 2021. Data were taken from the medical records of each
patient. The results indicate that the age of most patients was between 40 and 70 years,
50% were men and 50% women, 52% were married, 75% had a medium to low level
of schooling with primary and secondary education, and 94.4% were of mixed race in
the urban area. As for the nutritional status at discharge, the population with obesity
was significantly lower (25%) in relation to income and the population with
overweight and normal nutritional status increased their percentages (44.4% and
30.6% respectively), also achieved the normalization of laboratory parameters. Low
carbohydrate liquid nutrition formula was the most commonly used. It was concluded
that early enteral nutrition has a positive impact on ICU patients with COVID-19.
Key Words: enteral nutrition, nutritional status, ICU, nutritional formula, COVID
19.
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CAPITULO I

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Wuhan, China, se dio inicio un brote de sindrome respiratorio secundario al virus
SARS-CoV-2, una neumonia viral. Existen como antecedentes de este, el surgimiento
del coronavirus del SARS-CoV y el MERS-CoV, aunque no con la misma difusion y
gravedad. El inicio y la progresion dependen de factores propios tanto del huésped
como de la familia viral y se ha descubierto que las condiciones virales como el tipo,
la carga, el titulo y la viabilidad viral contribuyen a la gravedad de los sintomas
clinicos, asi como los factores del sistema inmunologico del individuo, factores
genéticos, edad, sexo, mecanismos de inmunomodulacion neuroendocrina y el estado

nutricional (Maguifia et al., (2020).

La terapia nutricional ha sido utilizada como una alternativa y prometedora terapia
adyuvante en pacientes graves. La variabilidad en el niUmero y tipo de sintomas que
presentan los pacientes aumentan el nivel de complejidad del tratamiento (Moreira et
al., (2020). La intervencion incluye una dieta oral adecuada y suplementacion
nutricional por diversas vias acordes a las necesidades de los pacientes (Matos et al.,
2021). Sobre la base del estado nutricional que varia de forma individual y la gravedad
de la enfermedad se toman las decisiones respecto a los aportes nutricionales que
requieren (Rubio et al., (2020).

Los primeros meses del brote de la pandemia los hospitales se vieron saturados de
pacientes graves que necesitaban atencion en el Servicio de Cuidados Intensivos (UCI)
para ser atendidos de manera urgente y que requerian de suplementacion nutricional,
y en este entorno se identificd la ausencia de guias y protocolos de manejo especifico
para estos casos criticos en todo su abordaje clinico, bioquimico, farmacolégico y no

se diga nutricional.

Los pacientes hospitalizados criticos debido a la pandemia presentaron mayor
tendencia a desarrollar trastornos nutricionales e infecciosos debido al aumento del

metabolismo y las reacciones catabdlicas durante las etapas criticas de la enfermedad

14



(Merino et al., (2022). Los enfermos infectados con COVD-19 que a su vez
presentaban las formas mas severas fueron aquellos asociados a comorbilidades o
mayores a 65 afios, esto a su vez signific6 un mayor riesgo de malnutricion y

sarcopenia.

No existe informacion especifica respecto a la nutricion para esta enfermedad; sin
embargo, se conoce que las infecciones en el tracto respiratorio conllevan a un
sindrome inflamatorio e hipercatabdlico con un incremento del gasto de energia
relacionada al trabajo ventilatorio, que, a su vez, provoca un incremento en las
necesidades proteicas y de energia diarias. Al mismo tiempo, la ingesta de comida
se ve reducida debido a factores como la anorexia, los niveles de estrés del cuerpo,
la disnea secundaria al compromiso respiratorio, la disgeusia de larga data y la
disosmia, el confinamiento y dificultades institucionales para proveer las dietas. La
falta de movilizacién, el aumento del metabolismo y la tendencia a infecciones
predisponen a un desgaste muscular rapido lo que empeora el estado de malnutricién
que debe ser evitado por medio de estrategias nutricionales apropiadas, un adecuado
aporte proteico-energético y estimulacion de la actividad fisica (Thibault et al.,
(2020).

La Sociedad Europea de endocrinologia (SEE) ha sefialado mayores tasas de
malnutricion relacionado con incremento de las necesidades basales y el estado
agudo inflamatorio severo. Recomienda aportes nutricionales de 25-30 kcal/kg y 1.5
g de proteina/kg/dia, con aporte de suplementos proteinicos y una correcta
suplementacion de vitamina D. La SEE recomienda que, si no se alcanza este aporte
diario, la mejor alternativa es el uso de nutricion enteral completa o complementaria,
para evitar las posibles consecuencias de un aporte insuficiente, en el contexto de

una enfermedad severa (Ouig et al, (2020).

Una revision llevada a cabo en Asia, Africa, Europa y Sudamérica con pacientes que
requirieron de atencion en UCI y que recibieron nutricion enteral, reportdé que los
individuos infectados de COVD-19 recibieron aportes nutricionales con metas mas
altas que sujetos con otras enfermedades respiratorias severas, de manera que, los

requerimientos nutricionales recibidos fueron mayores a 20 kcal/kg/dia y de 1.2 g de
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proteina/kg/dia en baja actividad fisica. El estudio citado estableci6 muy pocas
complicaciones digestivas en los pacientes infectados con COVID-19, ademas se
concluyd que mejora la accesibilidad para la nutricion enteral comparadas con otras
enfermedades respiratorias severas de pacientes ingresados en UCI. El estudio indic6
que a pesar de que el aporte calérico fue superior a las 20 kcal/kg/dia, no se evidencio
casos de sobrealimentacion, sumado a la dificultad de movilizacion. No obstante, se

recomendo optimizar su movilizacion (Nakamura et al., 2021).

El pilar del tratamiento del paciente se basa en el inicio de la suplementacion
nutricional desde el momento en que es ingresado a UCI, lo que mejora la respuesta

inmunoldgica y evita el surgimiento de nuevas complicaciones.

En pacientes criticos, la nutricion enteral (NE) debe ser instaurada lo antes posible
(24-36 horas despues del ingreso o en las primeras 12 horas de haber sido colocado
el tubo endotraqueal o la adicion de ventilacidn mecanica invasiva. De hecho, se ha
demostrado que esta estrategia mejora la supervivencia y reduce la tasa de

complicaciones infecciosas (Moreira et al., (2020).

Los pacientes ingresados a las areas criticas poseen un riesgo nutricional mayor
(Martinuzzi et al., 2020), por lo que es prioritario evaluar su condicion, con el
objetivo de establecer sus requerimientos energéticos y nutricionales; primero
suministrar la cantidad adecuada de proteinas y luego incrementar paulatinamente el
aporte caldrico, proteico y micronutrientes en la dieta durante el periodo de
recuperacion e inicio de la rehabilitacion con lo que se busca evitar la deplecion de
las reservas proteicas y procurar la regeneracion de la masa muscular y evitar la

malnutricion (Nazarena y Cabana, (2020).

La pandemia por SARS-CoV2 significo un nuevo reto a las diversas instituciones de
salud (Alvarez et al., (2020). Ecuador no fue la excepcion y el Ministerio de Salud
Publica no estaba preparado para enfrentar esta crisis por escasez de talento humano,
falta de infraestructura suficiente y adecuada, insuficiente disponibilidad de equipos
y tecnologia avanzada para manejo de ventilacion mecéanica. Se evidenci6 en este

periodo un progresivo aumento de contagios, poco espacio en las UCI de todo el
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sistema de salud y se incrementd las defunciones de pacientes infectados (Matos et
al., 2021).

Un estudio publicado por la revista del Hospital Carlos Andrade Marin reporté el uso
de las Guias brasileras de nutricion enteral complementaria en esta unidad
hospitalaria, donde establecieron el inicio de la suplementacion nutricional cuando
el aporte por via oral sea menor al 60%, con objetivos de 400 kcal/d (J&come et al.,
(2021). Un trabajo similar efectuado en Ecuador y Per( indicé que, al inicio del
periodo de pandemia, no existia un tratamiento nutricional preestablecido o guias
estandarizadas para la suplementacion enteral complementaria en aquellos pacientes
por COVID-19, por lo que el abordaje incluyd adaptaciones de guias internacionales
para tratar pacientes criticos y para ese entonces no especificas para el manejo
nutricional del paciente COVID-19 (Ramos et al., 2021).

La Nutricidn enteral complementaria ha demostrado tener mayores beneficios si es
iniciada entre las 14 y 36 horas de ingreso a UCI o en de las 12 horas de haber sido
colocado el tubo para ventilacion. Las metas de aporte calorico deben situarse dentro
del rango de 15-20 kcal/kg/dia y el aporte proteico debe ser de aproximadamente de
1.2 a 2 g/kg/dia mas los oligoelementos necesarios. El requerimiento calorico para
pacientes con un Indice de Masa Corporal (IMC) entre 30-50 Kg/m? debe
proporcionar Unicamente valores entre 11-14 kcal/kg/dia, y con un IMC mayor a 50
kg/m? el aporte debe ser de alrededor 22-25 kcal/kg/dia para el peso ideal.
Finalmente, el aporte proteico debe ser aproximadamente 2 g/kg/dia en pacientes con
obesidad clase | y Il y alrededor de 2.5 g/kg/dia por peso ideal en personas con
obesidad clase Il (Patel et al., (2020).

Debido al namero creciente de los pacientes contagiados que requerian soporte
ventilatorio invasivo, las UCI han dedicado gran parte de sus esfuerzos y tiempo en

la creacidn de nuevos algoritmos de manejo (Olano, 2020).
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1.2. ANTECEDENTES

Durante el afio 2019 se produjo un nuevo brote de enfermedad por un virus
perteneciente a la familia de coronavirus, el SARS-Cov-2 el cual inicié una
enfermedad con sintomas de predominio respiratorio que causaba complicaciones

graves de inicio subito (Maguifia et al., (2020).

La alta virulencia y la globalizacion actual de este virus fue analizada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) quienes tomaron la decision de declararlo
una emergencia mundial en menos de 2 meses, y en marzo de 2020 fue catalogada
como emergencia de Salud Publica Mundial (OMS., 2020).

Hasta el momento se desconocen los factores causantes de complicaciones graves,
siendo los mas destacados los trastornos respiratorios, la insuficiencia respiratoria
aguda, el fallo multiorganico y la muerte. Otros factores como el aumento de la presion
arterial, los extremos de edad, enfermedades metabolicas y la obesidad son los que

mas se asocian a factores de mal prondéstico (CDC., 2021).

Los pacientes hospitalizados con un estado nutricional deficiente han presentado un
mayor indice de mortalidad y nUmero de complicaciones graves, lo que genera costos
institucionales y sociales desproporcionados. El riesgo de desnutricion de los pacientes
aumenta significativamente con la hospitalizacion méas prolongada, lo que crea un
circulo vicioso perjudicial para el paciente, asi como con la presencia de cambios
metabolicos relacionados con la propia enfermedad y la necesidad de tratamiento. Esta
condicién puede significar una ingesta reducida de alimentos y un metabolismo
reducido (Rivera et al., (2019).

Se ha hecho uso de diversas guias a nivel mundial con el fin de poder establecer un
algoritmo para la toma de decisiones en diferentes paises. Entre las principales guias
destacan las de la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN),
Sociedad Brasilefia de Nutricion Enteral y Parenteral (BRASPEN), Asociacion
dietética Britanica (BDA), Instituto de nutricidn y dieta Irlandés (INDI), Asociacion
Nacional de Especialistas en ciencias de la Alimentacion (ANSISA), Sociedad

Europea de nutricion y metabolismo clinico (ESPEN), Asociacion dietética de Turquia
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(TDA), Asociacion lIsraeli de dietética (ATID) y Sociedad Australiana para la
Nutricion enteral y parenteral (AusPEN) y el consenso de todas ellas fue establecer la
necesidad de hacer una correcta evaluacion del riesgo nutricional, al tiempo que no
concuerdan en cudl seria la mejor herramienta a utilizar con dicha finalidad. Sin
embargo, en lo que si acuerda la mayoria es respecto a la necesidad de instaurar en las
primeras 48 horas de hospitalizacion la suplementacion nutricional a través de la via
enteral con un aporte lento y progresivo de energia y proteinas durante los primeros 5
a 7 dias (Chapple et al., (2021).

La OMS ha promovido en diferentes reportes de nutricion para pacientes con COVID-
19, la recomendacion para que la nutricion enteral sea impuesta en las primeras 24 a
48 horas de ser ingresado un paciente a UCI; sin embargo, esta conclusion ha sido
debatida por revisiones sistematicas llevadas a cabo en donde han concluido que no
existe evidencia suficiente o de adecuada calidad para establecer una comparativa clara
entre la nutricion enteral temprana y tardia que disminuya la mortalidad en los
primeros 30 dias, o que afecte de manera directa la tolerancia a la alimentacion y otras
complicaciones secundarias a la misma (Academia Espariola de Nutricion y Dietética,
AEND, 2020).

Algunos estudios sugieren que la administracion temprana de la nutricién enteral ha
demostrado disminuir de manera significativa el riesgo de mortalidad de hasta el 11%
y una menor puntuacién SOFA (Sequential Organ Failure Assesmente — Evaluacion
de fallo orgénico secuencial) al ser comparada con la nutricion enteral tardia. El score
SOFA, evalua falla multiorganica y se ha demostrado que una instauracion temprana
se asocia con una mejora y recuperacion tanto en namero y funcion de los enterocitos
gue a su vez se asocia con un mejor score SOFA a las 48 horas de iniciada la
suplementacion. De la misma manera, se ha evidenciado que en quienes se implementa
la nutricién enteral temprana reducen el tiempo de hospitalizacion, estadia en UCI y
complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica. Por ello, se ha establecido de
manera general que el tiempo de inicio de la nutricion enteral resulta crucial, ya que el
aporte de micro y macronutrientes ayuda a mantener la integridad del epitelio intestinal
y mejora el riego sanguineo del mismo evitando complicaciones a largo plazo (Ojo et
al., 2022).
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Evaluar el impacto de la Nutricion Enteral temprana y tardia en los pacientes con

COVID-19 de UCI Zonas 1 y 3 del Hospital Pablo Arturo Suarez. 2021.

1.3.2 Objetivos especificos

. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra

. Evaluar el estado nutricional de los pacientes con COVID-19 al

ingreso y a los 15 a 20 dias de estadia en UCI

. Establecer el requerimiento energético y nutricional de los
pacientes con COVID-19 de UCI Zonas 1 y 3 del Hospital Pablo
Arturo Suérez 2021

. Evaluar el aporte nutricional de las formulas estandarizadas
disponibles en el Servicio de Nutricion que se administraron a

pacientes criticos con COVID-19
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1.3.3 Preguntas de Investigacion

e ;Cudles son las caracteristicas socio demogréficas de los pacientes
que ingresaron a UCI Zonas 1 y 3 del Hospital Pablo Arturo Suéarez
20217

e ;Cudl es el estado nutricional actual de los pacientes de la muestra de
estudio?

e ;Cual fue la férmula nutricional que més se utilizo en los pacientes de
la muestra de estudio?

e (Cudl es la asociacion del indice de masa corporal de los pacientes y

la intervencion temprana y tardia?
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1.4. JUSTIFICACION

Las ventajas de una instauracion temprana de la nutricion enteral han sido
demostradas por un importante nimero de investigaciones, dando como resultado
la emision de guias metodoldgicas por las sociedades cientificas que, no sélo sefialan
el papel activo de la nutricion enteral al disminuir el nimero de complicaciones
graves, sino que permiten contrastar los datos obtenidos para con ello lograr una

mejor toma de decisiones.

En Ecuador, el panorama no fue distinto al reportado internacionalmente. Al inicio
y en lo que va de la pandemia COVID-19, no existen suficientes estudios que
enfoquen el andlisis de resultados a corto y largo plazo respecto a la implementacion
de la nutricion enteral de forma temprana o tardia en pacientes con SDRA por
COVID-19. Tampoco existen datos epidemioldgicos sobre el estado nutricional de
estos pacientes, ni los requerimientos nutricionales o las metas caldricas y proteicas.
Si bien es cierto existia bibliografia disponible sobre la implementacion de uno u
otro método, la informacion resultaba escaza y limitada como para mejorar la toma

de decisiones en estos pacientes.

Basados en las recomendaciones de las guias ASPEN (2019), en pacientes
criticamente enfermos con Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) y con soporte
ventilatorio invasivo, se aplico estos lineamientos en los pacientes ingresados en
UCI del Hospital Pablo Arturo Suérez, ya que, al ser una novisima patologia, no se
tenia evidencia sobre el mejor abordaje y el plan de asistencia nutricional. En este
contexto, se desarrolld este estudio para determinar el panorama epidemioldgico de
la COVID-19 en el periodo de pandemia, en una de las instituciones que fue centro
de referencia nacional para pacientes con este problema de salud y que requerian
cuidados criticos, para establecer datos comparativos y acordes a la naturaleza y

caracteristicas de la institucion perteneciente al Ministerio de Salud Publica (MSP).
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El trabajo se llevo a cabo en el Hospital General Provincial “Pablo Arturo Suarez”
designado como hospital centinela para tratar pacientes COVID-19 en la ciudad de
Quito, en especial para aquellos que requerian manejo en la UCI y abordaje
invasivo. Por la frecuencia y nimero de pacientes referenciados a nivel nacional, se
obtuvo un namero significativo de casos que se sistematizaron en una matriz Excel
que sirvio de linea base a ser analizada con el fin de establecer hallazgos importantes
que puedan ser el punto inicial para elaborar una guia nutricional y reproducible en

las UCI de nuestro medio.

Han transcurrido dos afios y actualmente se tiene mas informacion con respecto a
las caracteristicas de la infeccion por SARS-CoV2; se ha delimitado la
epidemiologia mundial y nacional a la vez que se ha incrementado la literatura
cientifica internacional al respecto. A pesar de ello, aun la informacion no es
suficiente sobre todo en torno a la condicion nutricional de los pacientes, el manejo
con suplementacion y la especificacion de inicio temprano o tardio. Lo mismo
sucede en nuestro medio, de manera que se aspira que los resultados y conclusiones
de este trabajo contribuyan a enriquecer el tema y se cuente con una linea base para
la profundizacion en otros estudios afines a esta patologia que siendo epidémica en
un momento dado pasara a ser endémica y no por ello libre de riesgo para la Salud

Publica.

En el disefio se ha tomado en cuenta la comparacion de los resultados obtenidos de
aquellos pacientes con instauracion de nutricion enteral temprana y otro grupo
poblacional sometido a inicio de nutricion tardia, contrastandolos con los reportes
de estudios internacionales. De esa manera, se pudo obtener datos conformes con la
realidad de la institucion, que permitan a futuro orientar la toma de decisiones a
modo de politicas de estado al amparo de un contexto epidemiolégico sustentado.
Durante el periodo de pandemia, el Hospital “Pablo Arturo Suarez” conté con
formulas nutricionales poliméricas hipercaléricos de diferente concentracién de
macronutrientes para Nutricion Enteral (NE), las que fueron administradas a

pacientes con ventilacién invasiva.
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Se evalu6 la mejor cobertura de los requerimientos caldricos y nutricionales de estas
formulas para los pacientes con COVID-19 con enfermedad severa y el impacto
sobre el estado nutricional a los 15 y 20 dias de estada en UCI que junto a la
caracterizacion sociodemogréfica de cada paciente dio una vision integral del

problema nutricional a resolver.

La necesidad de instaurar de manera temprana la nutricion enteral esta
documentada, y en los pacientes COVID-19 ingresados a la UCI del hospital durante
la pandemia fue necesario calcular el aporte cal6rico de cada uno de los esquemas
utilizados en los pacientes con intervencion temprana o tardia y luego evaluar el mas
idoneo, asi como el efecto en el estado nutricional y estado general del paciente en
base al protocolo implementado. Los datos obtenidos fueron de gran valia y utilidad
para elaborar un protocolo de atencién nutricional que contribuya en la correcta
toma de decisiones en pacientes criticos, desde el primer momento de su ingreso a

la Unidad de Cuidados Intensivos hasta cuando se reestablecid la nutricion oral.
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CAPITULO II
2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Definicién

El COVID-19 ha demostrado instaurar cambios sistémicos heterogéneos en la
poblacion. La infeccion ocurre en dos formas: asintomatica y sintomética; las personas
gravemente afectadas sintomas respiratorios graves y agudos secundarios a una
infiltracion pulmonar, que progresa a insuficiencia respiratoria leve, moderada y grave

que conduce a insuficiencia multiorganica (OPS, 2019).

2.1.2 Epidemiologia

A nivel mundial se registraron 180.000,000 casos de COVID-19 segun los reportes de
la OMS (OMS., 2020), en Ecuador se reportaron 567.336 casos confirmados en el afio
2021, de los cuales en la provincia de Pichincha fueron reportados 206.286 casos
(MSP., 2022).

2.1.3 Marco Conceptual

El espectro clinico resulta ser muy variable, siendo los sintomas mas comunes la fiebre
y sintomas respiratorios de diversa intensidad. En casos mas severos, pueden causar
neumonia bilateral, afectacion renal aguda, amplio espectro respiratorio como

dificultad aguda, sintomas gastrointestinales e incluso la muerte (OMS O. , 2020).

La poblacion a inicios del 2021 empez0 a presentar sintomas similares a una gripe, por
lo que la auto medicacion se torné en un problema para aplacar, los sintomas graves
que se presentarian a futuro, causando una saturacion en el sistema de salud (OMS O.
, 2020).
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2.1.4 Pruebas seroldgicas

Las pruebas de anticuerpos o seroldgicas contra el SARS-CoV2 se utilizan para
detectar una infeccion previa por COVID-19 y se utilizan como principal herramienta
diagndstica tanto en nifios como adultos. EI CDC descarta su uso para el diagndstico
secundario a sintomas agudos. Dependiendo de cuéanto tiempo estuvo infectada una
persona y cuando se realizo la prueba, es posible que la prueba no detecte anticuerpos
en personas que actualmente estan infectadas. Ademas, no se ha podido dilucidar si un
resultado positivo indica inmunidad al COVID-19; por lo tanto, la prueba de
anticuerpos no debe ser utilizada para determinar susceptibilidad a posibles
reinfecciones (OMS O. , 2020).

Las pruebas para determinar si un paciente tiene COVID-19 incluyen: IgG, IgM, IgA
y anticuerpos totales. Se debe preferir la prueba de anticuerpos totales o IgG. Las
pruebas seroldgicas deben realizarse mediante ensayo inmunoabsorbente ligado a
enzimas (ELISA), inmunofluorescencia indirecta o, si el laboratorio no esta equipado
para realizar estas pruebas se debe optar por alternativas con resultados rapidos (OMS
0., 2020).

2.1.5 Pruebas virales

Las pruebas de amplificacion de &cidos nucleicos (NAAT) y pruebas de antigenos se

utilizan como pruebas diagndsticas de infecciones agudas (CDC, 2021).

Pruebas NAAT

La reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo real (RT-
PCR) ¢? Aqui no se esta hablando de esta prueba, verificar y complementar si fuese el

Caso.
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Es una prueba altamente sensible y especifica para diagnostico. Las pruebas de
amplificacién de acido nucleico (NAAT) detecta material genético, especificamente
las secuencias de &cido ribonucleico (ARN) del virus y se consideran como las mas
sensibles para detectar la infeccién aguda, también pueden ser usadas como pruebas
confirmatorias de otras de poca sensibilidad y especificidad (CDC, 2021).

Pruebas de antigeno

Estas pruebas son inmunoensayos que pueden detectar la presencia de antigenos
virales especificos, poseen una especificidad adecuada como las pruebas NAAT sin
embargo su sensibilidad difiera en gran medida. La mayoria brinda resultados en
cuestion de minutos por lo que son utilizadas en programas de deteccion en la
poblacion. Debido a su baja sensibilidad puede ser necesario confirmar los resultados

de la prueba para ciertos antigenos con pruebas NAAT de laboratorio (CDC, 2021).

Los pacientes infectados al realizarse las pruebas confirmatorias presentaron niveles
elevados de citoquinas proinflamatorias, proteinas C reactiva (PCR) elevados,
Ferritina'y Dimero D por encima de sus valores normales. Todos ellos se han vinculado
en mayor o menor medida de acuerdo con sus cambios en rangos especificos de dias

y niveles que se asocian con una mayor o menor mortalidad.

Si bien no se han establecido escalas ni herramientas especificas que ayuden a
establecer un prondstico porcentual de supervivencia, si se han identificado ciertos
cambios en los perfiles bioguimicos de los analisis sanguineos que ayudaron a

esclarecer el mismo, destacandose sobre todo los valores de linfocitos.

La literatura sefiala que un incremento superior al 20% de los linfocitos dentro de los
primeros 10 a 20 dias antes del inicio de los sintomas se relacionan con una enfermedad
moderada. Por el contrario, una disminucion del 5 al 20% dentro de los mismos 10 a
20 dias se relacionan con una enfermedad mucho mas severa. Si se evidencia una
disminucion menor al 5% dentro de los 17 a 19 dias del inicio se lo ha asociado a un
alto riesgo de mortalidad. Se han sefialado 3 biomarcadores como factores de buen

prondstico los cuales son LDH menor a 365U/L, linfocitos superiores al 14.7% del
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recuento leucocitario, y una PCR menor a 41.2 mg/L con una sensibilidad mayor al
90% (Gallo et al., 2021).

Citoquinas Proinflamatorias

El efecto general de la respuesta inflamatoria depende del equilibrio entre los
mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios. Las citoquinas inflamatorias como:
IL-1B, IL-6 y/o TNFa son responsables de la respuesta inicial y del estado inflamatorio
posterior, mientras que las citoquinas antiinflamatorias que incluyen: IL-4, IL-10 e IL-
13 tienen solo lo contrario efecto. Estas citocinas limitan la respuesta inflamatoria.
Con el tiempo se comprende mejor la complejidad de las redes de citocinas, por lo que
es fundamental examinarlas en grupos funcionales relacionados en lugar de hacerlo de
forma aislada (Miranda, 2021).

Proteinas C reactiva (PCR)

Cuando hay inflamacion en el cuerpo, los niveles de proteina C reactiva (PCR)
aumentan. Representa un marcador de inflamacion y tiene muchas funciones como:
induccion de opsonizacion, fagocitosis y activacion de complemento, neutrofilos,
monocitos y macréfagos, por lo que es un marcador Util de la respuesta de fase aguda
debido a su répida respuesta a la respuesta inflamatoria. Reconoce procesos
inflamatorios microbianos, actia como inmunomodulador del huésped y reconoce
tejido necrotico (Urquizo et al., (2019). Aunque el aumento de la PCR no esta
directamente relacionado con la inflamacién temprana provocada por el proceso viral,
ciertos estudios han demostrado que la adicion de niveles elevados de IL-6 a la
hiperactivacion de macréfagos durante la infeccion por COVID-19 esta directamente

relacionada en estos individuos. niveles mas altos de PCR (Paces et al., (2020).
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Ferritina

Es la proteina encargada del almacenamiento y distribucién de hierro en el organismo.
Al unirse a iones libres de los oligoelementos, neutraliza su toxicidad y aumenta su
solubilidad. En su forma soluble el organismo puede hacer uso de hierro de acuerdo
con las necesidades metabdlicas, como en los procesos de oxidacién del metabolismo
celular. Los niveles bajos se traducen como una disminucidn de las reservas de hierro
que pueden conllevar a una anemia secundaria, por el contrario, los niveles altos

pueden indicar procesos virales o bacterianos agudos.

La hiperferritinemia genética puede provocar trastornos neurologicos y problemas de
vision (Gao et al., 2021). Durante los procesos inflamatorios e infecciosos hay un
aumento de los radicales libres de oxigeno, estos a su vez se filtran entre los fluidos y
tejidos adyacentes a los sitios de lesion e infeccion causando un considerable dafio
celular en respuesta a los componentes liberados, disminuyendo las reservas de hierro
intracelulares y aumentando los niveles de ferritina circulantes para proteger al

huésped del dafio provocado por los radicales (Mahroum et al., 2022).

Dimero D

Es resultado de la degradacion de fibrina, esto lo convierte en un marcador sugestivo
de estados de coagulacién o alteraciones de esta. Se ha demostrado diversas
coagulopatias asociadas a la pandemia debido al estado procoagulante generalizado
(Tang et al., (2020). El tratamiento médico se enfocd de una manera empirica en
reducir la mortalidad; es ahi que la intervencion nutricional como parte del proceso
integral de la atencion del paciente, toma fuerza como factor protector para reducir las
complicaciones nutricionales en el proceso evolutivo (Iddir et al., 2020). La nutricion
enteral se enfoca en el aporte adecuado de nutrientes sea de manera natural o en forma
de terapia que permita suplementar las necesidades metabdlicas de los pacientes ya de

forma enteral o parenteral pero enfocados a los procesos agudos.
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En la fase critica de la infeccion por Covid-19 se desencadenan cambios metabdlicos
y catabolicos, estos alteran los requerimientos nutricionales y promueven estados de
desnutricién aguda. En las etapas criticas se ha observado la pérdida de incluso un
kilogramo de masa muscular por cada dia de infeccion; debido a la protedlisis
altamente activa durante los primeros 10 dias, las reservas de aminoacidos son
utilizadas en la formacién de proteinas de fase aguda, anticuerpos que combaten
infecciones y otros estados de estrés metabdlico utilizando mediadores inflamatorios
necesarios para combatir infecciones. Esta prote6lisis puede conducir al desarrollo de
un balance de nitrégeno negativo y debilidad relacionada con la UCI (Ballesteros y
Breton (2020).

La baja reserva muscular previa al ingreso en UCI es otro factor asociado a peor
evolucion y mayores complicaciones durante la enfermedad critica, en este estudio el
90% de los pacientes ingresados en las areas criticas eran obesos. La OMS identifica

a la misma como un exceso de las reservas de adipocitos (OMS, 2022).

La masa muscular puede disminuir en pacientes obesos, lo que lleva a la obesidad
sarcopénica que se asocia a mayor mortalidad. Al mismo se afiaden otros factores
como la composicién corporal, menor masa muscular y aumento de la masa grasa. En
aquellos pacientes con un estado critico sometidos a ventilacion mecanica invasiva,
estos factores también se asociaron con un mayor numero de complicaciones

infecciosas y mortalidad (Gonzélez et al., (2020).

Las personas con alto riesgo nutricional son los adultos mayores con comorbilidades
cronicas preexistentes, lo que los pone en riesgo de desnutricion. Ademas, el COVID-
19 ha demostrado incrementar la necesidad de reservas proteicas y energéticas debido
a los procesos inflamatorios agudos y severos, al tiempo que dificulta su cumplimiento
por la disminucion de la anorexia, disgeusia, disnea y diarrea, que pueden afectar la

nutricion.

Estos cambios en la composicion corporal, como una disminucion de la masa total
muscular y su funcién respectiva, conducen a la sarcopenia. Esta degeneracién

muscular estd provocada por un estado catabolico excesivo, exacerbado por la
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inmovilizacién y estancias hospitalarias prolongadas, sobre todo en pacientes que se

encuentran en UCI.

2.1.6. Evaluaciéon Nutricional

Evaluar el estado nutricional mejora la toma de decisiones en cuanto al manejo y
suplementacion que se enfocan principalmente en el nimero de complicaciones y la

complejidad de estas.

La herramienta de cribado nutricional (Aponte et al., (2018) Anexo 3, permite
identificar de mejor manera a los que tienen mayor riesgo de desarrollar trastornos de
la nutricion y los cuales obtendran ademas mayores beneficios del soporte nutricional;
aquellos con mayor riesgo deben ser evaluados dentro de las primeras 24 horas y los
que tengan un riesgo bajo dentro de los 3-5 dias posteriores al ingreso en la UCI.

Pacientes con desnutricion (IMC < 18,5 kg/m2 o pérdida de peso reciente > 5%),
obesos morbidos (IMC > 40 kg/m2) presentan un mayor riesgo de sindrome de
realimentacion. Se inicia nutricion oral, enteral o parenteral, con el fin de reponer
aquellas deficiencias mayores de electrolitos plasmaticos, como fdsforo, potasio y
magnesio, disminucion de las reservas de vitaminas, presentan ademas una mayor
retencion de sodio y agua que debe ser tomada en cuenta en la suplementacion, y
alteracion de los niveles de glucosa. La hipofosfatemia se considera el primer indicio
de sindrome realimentacion y principal causa de morbilidad y mortalidad (Rendon et
al., (2018). La edad avanzada y las comorbilidades implican un alto riesgo nutricional,
gue requiere una intervencién temprana. Por tanto, todo paciente ingresado en UCI
con sospecha de necesidad de ventilacion mecanica invasiva a largo plazo debe ser

considerado de alto riesgo nutricional (Gonzélez et al., (2020).

2.1.6.1. Requerimientos Nutricionales

Determinar los requerimientos energéticos es muy relevante para el uso de soporte

nutricional para evitar el surgimiento de nuevos procesos agudos de descompensacion
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asociados con la sobre o desnutricion, especialmente durante la primera semana de

ingreso a UCI.

La desnutriciobn puede causar una pérdida de miocitos y fuerza muscular,
especialmente en los musculos respiratorios, lo que puede provocar debilidad. Un
exceso de la alimentacién suplementaria puede aumentar el nimero de complicaciones
relacionadas con el metabolismo como estados de hiperglicemia, hipertrigliceridemia
que pueden provocar a su vez esteatosis hepaticas, o puede presentarse un estado

andémalo de electrolitos y liquidos, hipercapnia y sindrome de realimentacion.

Una ingesta energética del 70-80 % del gasto energético total por diferentes pruebas
de calorimetria ha demostrado ser muy beneficioso ya que le mismo se relaciona con
menor incidencia del namero de complicaciones a la vez que disminuye el nUmero de

muertes asociadas con sobre nutricidn o desnutricion.

La ecuacion de suplemento de la Universidad de Penn State (PSU) Anexo 4, permite
utilizar la temperatura maxima y el volumen minuto espiratorio en las ultimas 24 horas
con mayor precision en pacientes obesos y no obesos menores de 60 afios y pacientes
obesos mayores, con el fin de estimar el gasto energético total de pacientes criticos

sometidos a ventilacion mecanica (Cereda et al., (2021).

2.1.6.2. Enfoque de la nutricién enteral temprana y tardia en pacientes con

ventilacidon mecanica invasiva

Se ha observado que la NE temprana presenta menores tasas de mortalidad y menos
complicaciones por infeccion o insuficiencia organica. Todo esto puede acortar el
tiempo de recuperacion de algunos pacientes, reduciendo asi las estancias hospitalarias

y los costes econdmicos (Bischoff et al., 2022).

Se ha demostrado que el inicio temprano de NE dentro de las primeras 48 horas
disminuye el nimero de casos de insuficiencia respiratoria y otras complicaciones,
como el estado hipercatabdlico, que empeoran el estado general del paciente y

aumentan la mortalidad en pacientes con ventilacion mecéanica invasiva. Del mismo
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modo, el inicio temprano de la NE redujo el riesgo de falla orgénica, hiperglucemia y
sepsis relacionada con el catéter, aunque en este caso la reduccion de la mortalidad
solo se observé cuando la NE se administrd dentro de las primeras 24 horas. Sin
embargo, la administracién temprana de NE reduce la probabilidad de muerte y mejora

los sintomas clinicos de los pacientes.

2.1.7. Beneficios de la Nutricién Enteral Temprana

Este inicio precoz de la NE mejora los resultados respecto a:

1. Modulacion de las respuestas inflamatorias y mantenimiento de la integridad
gastrointestinal, aunque esto no redujo la mortalidad hospitalaria. En general,
la administracion temprana de NE parece reducir las complicaciones
infecciosas y la mortalidad, y también se ha encontrado evidencia de
preservacion de la integridad intestinal

2. Aumentar la irrigacion arterial de la mucosa intestinal

3. Estimula el peristaltismo intestinal, a la vez que mantiene la integridad de la
mucosa evitando el paso de microorganismos y endotoxinas

4. Reduce la estancia media en UCI

5. Regula el estrés y respuestas inmunes

El apoyo nutricional es beneficioso durante las fases metabdlica e inflamatoria de la
enfermedad critica, lo que ayuda a mejorar los resultados en estas condiciones
(Bermejo et al., (2017).

2.1.8. Proteinas

El aporte proteico resulta fundamental para prevenir la pérdida miocitos y la sintesis
de anticuerpos e inmunoglobulinas, imprescindibles en el contexto del coronavirus
(Bermejo et al., (2017).. En la primera semana se debe dar 1,2-2,0 g/kg/dia que

corresponde a la fase anabdlica, luego una vez iniciada la fase grave se debe considerar
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un aporte de 2,0-2,5 g/kg/dia para lograr una completa recuperacién, especialmente en

aquellos con edad avanzada (Bermejo et al., (2017).

Se recomienda una ingesta ajustada al peso que corresponde a 1,3 g/kg/dia, en aquellos
pacientes con obesidad la ingesta debe ser de 2,0 g/kg, hasta un méximo de 2,5 g/kg
de peso corporal ideal/dia para pacientes con IMC mayor de 40 (Bermejo et al., 2017).
Los pacientes gravemente enfermos con COVID-19 pueden llegar a desarrollar
insuficiencia renal e incluso pueden requerir soporte de diélisis. No se debe restringir
la ingesta de proteinas en estos pacientes el aporte debe ser ajustado a 1,5-2,0 g/kg/dia

mientras se continla con la terapia de dialisis (Bermejo et al., (2017).

2.1.9. Grasas

La ingesta de lipidos representa uno de los pilares de la suplementacion nutricional,
aporta energia suficiente en pequefias cantidades. Se deben evitar los déficits de acidos
grasos esenciales (2% como &cido linoleico y 1% a 0,5% éacido alfa-linolénico), que
forman parte del esqueleto celular y sefializacion de estas. En comparacion con los
carbohidratos, la ingesta de lipidos tuvo un efecto menos pronunciado en otros &mbitos
como regulacion de la temperatura, utilizacion de energia de los lipidos, procesos
relacionados con la insulina y respiracion celular. La ingesta total de lipidos es de 0,7
a 1,5 g/kg/dia (Bermejo etal., (2017).

2.1.10 Hidratos de Carbono

Representan el 50% del requerimiento energético total, el mismo puede tener grandes
variaciones a razon de caracteristicas propias del individuo y la severidad de los
procesos agudos. La hiperglucemia se produce debido a su aporte y al estrés

metabolico (Bermejo et al., (2017).

En la constitucion de la nutricidn enteral esta corresponda entre 1y 2 kcal/ml y se debe

utilizar férmulas con mayores concentraciones en individuos en los que se requiera
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una restriccion de liquidos como pacientes con fallas cardiacas o enfermedades renales
(Bermejo et al., (2017).

2.1.11 Micronutrientes

La ingesta baja o insuficiente de micronutrientes como las vitaminas y minerales;
aquellas del complejo b como B6 y B12, A, E, selenio y zinc, se asocian con un mayor
namero de efectos adversos y peores resultados clinicos en los pacientes (Bermejo et
al., (2017).

Vitamina A

Las recomendaciones dietéticas para esta vitamina son 700 microgramos de retinol por
dia (2330 Ul por dia) para mujeres y 900 microgramos de retinol (3000 Ul por dia)
para hombres. La ingesta de suplementos de vitamina A es de un maximo de 2500 Ul
(750 pg acetato o palmitato) y un maximo de 2500 Ul de betacaroteno para evitar
efectos secundarios debido al estado hipercatabdlico que puede predisponer en

pacientes con procesos agudos (Bermejo et al., (2017).

El mecanismo de accidn se da por medio de los metabolitos activos que se derivan de
la misma. Estos a su vez participan en diversos procesos fisioldégicos del organismo
como el desarrollo embrionario, estado inmunoldgico, diferenciacion tisular y el
aparato visual. En procesos infeccioso-agudos existe una deplecion de las reservas que
se ve directa y proporcionalmente relacionada con la gravedad de la enfermedad,

regresando a valores normales una vez finalizado el proceso agudo.

Durante el desarrollo embrionario estd involucrado en procesos de desarrollo
pulmonar y de la funcién alveolar, ademas se ve inmerso en diversos procesos del
crecimiento y diferenciacion alveolar temprana. Los bajos niveles durante procesos

infecciosos agudos han demostrado verse relacionados con una disminucion de la
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capacidad pulmonar vital que indica un proceso obstructivo de las vias aéreas y ha sido

utilizado como predictor de mortalidad (Restrepo, 2020).

Vitamina C

Se recomienda una suplementacion de 75 mg diarios para mujeres y 90 mg para
hombres. Adultos mayores con un inadecuado estado nutricional esta indicada una
suplementacion que no supere los 2000 mg/dia. Se han utilizado dosis de 1000 a 6000
mg por dia con buenos resultados en adultos mayores que reciben ventilacion artificial

en el hogar o en el hospital.

La vitamina C (&cido ascorbico), un micronutriente soluble en agua y esencial para los
seres humanos, es mas conocida por sus propiedades antioxidantes, ya que puede
eliminar las especies reactivas de oxigeno dafiinas (radicales libres), protegiendo asi
las celulas y los tejidos del dafio oxidativo y la disfuncidn. Sin embargo, la vitamina
C también tiene muchas otras funciones importantes dentro del cuerpo, una de las
cuales es regular la funcién inmunoldgica, es decir, inmunomodulacion. Esta vitamina
se acumula en las células fagociticas, como los neutroéfilos, a través de las cuales
mejora la quimiotaxis, fagocitosis y favorece los procesos celulares de los linfocitos B
yT.

La vitamina C tiene varias propiedades farmacoldgicas con efectos antivirales,
antioxidantes, antiinflamatorios e inmunomoduladores, esto la ha convertido en una
prometedora estrategia de tratamiento a ser tomada en cuenta. La evidencia actual
indica que la ingesta oral de vitamina C puede ayudar con los sintomas de la
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) al reducir la fiebre y los escalofrios, aliviar el

dolor de pecho y reduce los sintomas respiratorios de tipo restrictivo (Fuentes, 2021).
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Vitamina D

Se recomienda una suplementacion de 15 pg para aquellas personas entre 50y 70 afos,
todas las personas mayores deben recibir una suplementacion de al menos 20 pg. No
se debe exceder los 100 pg (4000 Ul). Se debe poner especial atencion de no
suplementar dosis superiores a las recomendadas a pacientes con antecedentes de

enfermedad hepética o renal crdnica y/o calculos renales.

Forma parte del esqueleto celular de dientes, huesos y musculos ademas de tener otras
funcionas en la homeostasia de la glucosa y procesos fisiologicos a nivel
cardiovascular y pulmonar. También fortalece el sistema inmunologico del cuerpo. La
suplementacion disminuye la capacidad de latencia viral y las tasas de replicacion,
reduce la produccion de citoquinas proinflamatorias, aumenta las concentraciones de
ACE-2 y preserva la integridad endotelial (Mercola et al., (2020). Los beneficios de la
suplementacion han demostrado ser una potencial estrategia terapéutica (Stroehlein et
al., 2021).

Zinc

Bloquea la ARN polimerasa de COVID-19, lo que puede ayudar a caracterizar los
efectos de la cloroquina; también se ha demostrado que reduce el conocido receptor
viral enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), evidencia indirecta de su
actividad; su papel en la regulacion de la inflamacién hace que este mineral sea
protector, preventivo y de apoyo en el tratamiento de COVID-19, reduciendo la
inflamacion, aliviando y previniendo el dafio pulmonar inducido por el ventilador.
(Shakoor et al., 2021).
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Vitamina B

Se le considera uno de los principales inmunomoduladores tanto de las respuestas
innatas como adaptativas, ademas participa en las funciones hematopoyéticas y del
sistema nervioso. Participa en la formacion y desarrollo de eritrocitos al formar parte
de los procesos de crecimiento y reproduccion celular, mantiene activa la
comunicacion del sistema nervioso ya que facilita la sintesis de mielina. Requiere de
un metabolismo complejo por lo que se ve facilitada la deplecion de las reservas con
estados de deficiencia. La misma debe ser hidroxilada para ser utilizada por el
organismo a través de su metabolito activo. Los estados de deficiencia se observan
sobre todo en adultos mayores con procesos patologicos gastrointestinales que limitan
su absorcion lo que desemboca en un desequilibrio de citocinas pro y antiinflamatorias
aso como de factores de crecimiento; tal situacion se ve incrementada durante procesos

agudos como la infeccion durante la pandemia.

La afinidad por la proteasa tipo 3-C M-pro presente en el coronavirus la convierte en
un atractivo adyuvante terapéutico de diferentes retrovirales como ribavirina. Se ha
demostrado que es capaz de bloguear la ARN polimerasa lo que reduce la capacidad
de virulencia y gravedad de la sintomatologia y complicaciones posteriores (Restrepo,
2020).

2.1.11 MANEJO NUTRICIONAL DE PACIENTES EN UCI

La alimentacion enteral precoz es fundamental en el abordaje de estos pacientes. Se
debe instaurar una alimentacion dentro de las primeras 24 a 36 de haber sido
ingresados en UCI o en las 12 horas de haber sido colocado el tubo nasogastrico u
orogastrico. Se sugiere iniciar con nutricion enteral hipocalérica (10-20 mi/h) y
progresar durante el primer dia con infusion continua hasta alcanzar un aporte objetivo
de 15-20 kcal/kg (70 -80 % energia). La alimentacion enteral hipocalérica no debe
iniciarse si la ingesta de energia supera el 70% y no debe superar el 80% después del

tercer dia. Cuando existe un alto riesgo de sindrome de realimentacién se debe optar
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por iniciar con el 25% de la ingesta de energia y progresar gradualmente después de

72 horas, con monitoreo frecuente de electrolitos séricos.

En pacientes ingresados en UCI con sintomas gastrointestinales el inicio rapido de la
suplementacion puede disminuir la gravedad y el nimero de complicaciones
posteriores, debiéndose retrasar el inicio de la NE en pacientes hemodindmicamente
inestables con multiples vasopresores, dosis aumentadas o lactato superior a lo
permitido hasta que se logre una compensacion cardiovascular apropiada. En pacientes
en posicién prona iniciar la nutricién enteral temprano no ha demostrado algun riesgo
en incrementar la tasa de complicaciones en el sistema gastrointestinal o pulmonar

Mercola.

2.1.12 Tipo de formulas nutricionales

Una férmula enteral disefiada para controlar la hiperglucemia es rica en &cidos grasos
monoinsaturados (MUFA), carbohidratos de bajo indice glucémico y fibra dietética.
Los parametros expuestos en los items subsiguientes, fueron establecidos por Preiser
et al. (Preiser et al., 2021) y dispuestos en la Guia de nutricidn enteral en unidades de

cuidados intensivos

Poliméricas

Son proteinas enteras o péptidos grandes, mantienen la forma molecular intacta. Se
dividen en proteinas normales y proteinas altas, requiere una mucosa intestinal integra,
digestién y absorcion adecuadas. Son los mas utilizados clinicamente, con y sin fibra.

Pueden ser:

- Hipocaléricas
- Normo caléricas

- Hipercal6ricas
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Oligoméricas

Son péptidos pequefios o aminodacidos libres, se presentan en forma hidrolizada y
aminoécidos libres. Se dividen en preparaciones de péptidos de proteinas o ultra
proteinas convencionales y preparaciones de mondmeros. Su uso requiere una
capacidad digestiva y de absorcién muy limitada. Su uso clinico es muy limitado y
estan disponibles tanto en forma fibrosa como no fibrosa.

Pueden ser:

- Hipocaldricas
- Normo caléricas

- Hipercaloricas

Peptidicas

Producen péptidos de 2 a 6 aminoacidos, aunque también pueden producir
aminodcidos libres, en su mayoria el método empleado es a través del hidrolisis de la

lactoalbUmina.

Monoméricas

La fuente de nitrégeno se constituye principalmente de aminoéacidos libres los cuales
pueden ser sintéticos o pueden ser obtenidos por medio de hidrélisis enzimética. Las
formulas se dividen de acuerdo con el porcentaje proteico siento estas normoproteicas
con 18% VCT o hiperproteicas si el VCT supera el 18%. La densidad calérica también
se clasifica como hipocaldricas si es menor a 1 kcal/m; isocaloricas cuando el aporte
es de 1 kcal/m e hipercaldricas si es mayor a 1 kcal/m. Estas pueden no tener fibra o
pueden contener fibras fermentables, no fermentables o una mezcla de ambas. De

acuerdo con la osmolaridad pueden ser isotdnicas cuando su aporte es de 350
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mOsm/kg (300 mOsm/l), moderadamente hipertdnicas si es de 350 a 550 mOsm/kg
(300 a 400 mOsm/I) o hipertdncias si se es mayor de > 550 mOsm/Kkg.

Especificas

Este tipo de férmulas han sido disefiadas para ser administradas a pacientes con
patologias especificas con el propdsito de cambiar el progreso natural de la enfermedad
y mejorar asi el prondstico. Son preparados poliméricos u oligoméricos con macro y
micronutrientes de acuerdo con la patologia enfocada a ser utilizada. Las formulas
actuales se enfocan en pacientes con patologias especificas sobre todo aquellas como

enfermedades crénico-degenerativas como la insuficiencia renal.

Moddulos Nutricionales

Nutrientes aislados para reposicion individualizada. Respecto a la misma se puede
encontrar proteina entera, péptidos o aminoacidos libres; polisacaridos u
oligosacaridos; lipidos de cadena corta o mediana, con aporte de fibra, vitaminas y

minerales.

2.2. Marco Legal

La presente investigacion se sustenta en la Constitucién de la Republica de Ecuador

(2008) en la cual se establece que la salud

Es un derecho garantizado por el Estado, cuya realizacion esta vinculada al
cumplimiento de otros derechos, como el agua, la alimentacion, la educacién, el
ejercicio fisico, el trabajo, la seguridad social, un medio ambiente sano y otros

derechos que contribuyen a una buena vida. (p.17)

En correspondencia con ello en el marco del brote por el virus SARS-CoV-2 el
Estado ecuatoriano, decretd situacion de excepcion en todo el pais, lo que se

denomind, situacion de emergencia sanitaria (Asamblea Nacional, 2020),
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contemplando, entre sus medidas la atencion prioritaria en los establecimientos de

salud a las personas con sintomatologia relacionada con este cuadro.

De igual, manera la Ley Orgéanica de Salud (2022) en su Gltima reforma se ratifica
que la salud es un derecho humano fundamental y el abordaje de la misma se
fundamenta en los principios de Igualdad, honestidad, solidaridad, universalidad,
indivisibilidad, participacion, pluralismo, calidad y eficiencia; enfoques basados en
los derechos, interculturales, de género, intergeneracionales y bioéticos.

A partir de las medidas sanitarias, dispuestas en el pais para atender la emergencia
sanitaria, se establecio direccionar todas las acciones del sistema de salud a
garantizar la vida de los afectados y prevenir el mayor nimero de contagios posibles,
situacion que ameritd la realizacion de una serie de adecuaciones en todos los
ambitos de la salud, incluyendo la definicidén de protocolos de actuacion para evaluar
el soporto nutricional mas idéneo con aquellos pacientes que llegaran a las UCI
(Asamblea Nacional, 2020).
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CAPITULO 111

3.1 MARCO METODOLOGICO

3.1.1 Enfoque y tipo de investigacion

La presente investigacion se desarrollé bajo un enfoque cuantitativo, debido a la que
la misma se dirigi6 a evaluar el impacto de la Nutricion Enteral temprana y tardia en
los pacientes con COVID-19 de UCI para lo cual se tomaron los valores iniciales y
finales de la condicion nutricional de las personas seleccionadas. Con respecto al tipo
se corresponde con el no experimental, descriptivo con disefio longitudinal panel,
considerando que los datos fueron obtenidos de las condiciones reales en las cuales se
encontré la muestra, sin haber recurrido a llevarlos a un laboratorio o ambiente,

especial.

3.1.2 Descripcion del area de estudio

El trabajo se llevo a cabo en el canton Quito perteneciente a la provincia de Pichincha,
Parroquia de Cotocollao, en el Hospital General Provincial “Pablo Arturo Suarez”,
ubicado en las calles Angel Ludefia y Machala 0e52-61 Teléfono: 2-3947-940.
Servicio de Emergencia al cual se le denominé Zona COVID-19, un area de
internamiento con capacidad para 42 camas, acondicionada para pacientes criticos con

necesidad de ventilacion mecanica invasiva

3.1.3. Grupo de estudio

En la investigacion participaron 36 pacientes que ingresaron a la UCI de emergencias
pertenecientes a las Zonas 3 y 4 de la provincia, en el periodo septiembre a noviembre
2021. La seleccion de la muestra fue no aleatoria, de tipo intencional y se establece 36

casos que cumplen los criterios necesarios para formar parte del estudio.
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Criterio de Inclusion

e Pacientes ingresados en Cuidados Intensivos de la Emergencia con historia
clinica institucional.

e Pacientes con ventilacion mecanica invasiva, con resultados de PCRrt positivo
para COVID-19.

e Pacientes con estancia hospitalaria prolongada entre 15 y 20 dias.

Criterio de Exclusion

e Pacientes hospitalizados en UCI, con mal prondstico vital y con alta
probabilidad de fallecimiento a corto plazo, determinado por un score SOFA
mayor a 15 y APACHE mayor a 50.

e Fallecidos en las siguientes 72 horas luego del inicio del soporte ventilatorio

invasivo.

3.1.4. Operacionalizacién de variables

Variable Independiente
Pacientes COVID-19

Variable Dependiente

Estado nutricional

Variables moderadoras

Caracteristicas sociodemograficas
Datos bioquimicos
Formulas nutricionales
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3.1.5. Métodos y técnicas de recoleccién de datos

Técnica

Observacion

La recoleccién de datos se desarroll6 empleando la técnica de la observacion, la cual
es ampliamente utilizada en las investigaciones de enfoque cuantitativo, tal como lo
sefialan, Hernandez et al. (2016) esta constituye una de las alternativas para acceder a
informacion, tanto de amplios volimenes como para pocos, con alta efectividad y

precision en la calidad de los datos.

Instrumento

Hoja de registro

Debido a la naturaleza del estudio se procedio a disefiar una hoja de registro, a partir
de la cual se extrajeron los datos relevantes de las de historias clinicas y la base de

datos del hospital.

3.1.6. Consideraciones bioéticas

El presente tema de estudio se realiz6 bajo estricta confidencialidad para la toma de la
informacion personal de las historias clinicas y se respetd los deberes y derechos de
pacientes; asi también la presente investigacion se acoge a los principios éticos de

declaracion de Helsinki de la AMM.

3.1.3 Procedimientos

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra
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Evaluar el estado nutricional de los pacientes con COVID-19 al ingreso y
a los 15 a 20 dias de estadia en UCI

Establecer el requerimiento energético y nutricional de los pacientes con
COVID-19 de UCI Zonas 1 y 3 del Hospital Pablo Arturo Suarez 2021
Evaluar el aporte nutricional de las formulas estandarizadas disponibles en
el Servicio de Nutricion que se administraron a pacientes criticos con
COVID-19
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.1 Resultados

En la muestra seleccionada de 36 pacientes, se encontro los siguientes resultados, con

los que se contrast6 los datos requeridos en relacién con el tiempo de inicio de la

nutricion enteral, asi como los beneficios del aporte nutricional de las formulas

administradas:

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Frecuencia Porcentaje

Masculino
Sexo Femenino
Total
10-20
30-40
40-50
Edad 50-60
60-70
70-80
Total
Etnia Mestizo
Casado
Unioén Libre
Soltero
Viudo

Divorciado
Total

Estado Civil

Urbano

Procedencia Rural

Total
Secundaria
Superior

Instruccion ~ Tercer Nivel
Primaria
Total

18

18

36
1

8

6
10
10

1
36
36
19

4

9

1

3
36

34

2

36
15
8
1
12
36

50
50
100
2,8

22,2

16,7
27,8
27,8
2,8
100
100
52,8
11,1
25

2,8
8,3
100

94,4

5,6

100
41,7
22,2
2,8
33,3
100

Fuente: Informacidn recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes
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En la tabla 1, los datos sociodemogréaficos del universo de pacientes nos indican que
su composicién estuvo en igualdad de hombres y mujeres con un 50% de la poblacién
en cada grupo, todos de etnia mestiza. Ademas, se encontrd que un 55,6% pertenecian
al grupo de adultos entre los 50 y 70 afios, es decir pacientes que pertenecen al grupo
de riesgo con elevado porcentaje de comorbilidades y malnutricion. Entre otros
factores sociodemogréaficos a considerar en esta poblacion se encontré que el 52% de
pacientes eran casados, el 75% tenian un nivel de escolaridad medio a bajo con
educacion primaria y secundaria, considerando los grupos etarios y el lugar de
procedencia de los pacientes con un 94,4% para el area urbana.

Tabla 2 Evaluacion Nutricional al inicio y final de la nutricion enteral

IMC - INICIAL IMC - FINAL
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Normal 4 111 Normal 11 30,6
Sobrepeso 10 27,8 Sobrepeso 16 44,4
Obesidad 22 61,1 Obesidad 9 25,0
Total 36 100,0 Total 36 100,0

Fuente: Informacion recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

En tabla 2.1 podemos evidenciar que se realizé la evaluacion nutricional al grupo de
pacientes en dos momentos: 1) Antes del inicio de la nutricion enteral y; 2) al momento
del alta de la UCI. Se encontrd que en el primer grupo existié una alta proporcion de
pacientes con obesidad (61,1%), seguido de pacientes con sobrepeso (27,8%) y un
11,1% para el grupo con estado nutricional normal. Cuando se comparé el estado
nutricional de la poblacion al momento del alta, encontramos que la poblacion con
obesidad es significativamente menor con relacion a la poblacion en el momento de
ingreso a cuidados intensivos, con un 25% (61,1%). Mientras que la poblacion con
sobrepeso y estado nutricional normal incrementaron sus porcentajes (44,4% y 30,6%
respectivamente), lo cual significd que la poblacién con obesidad tuvo disminucion
del IMC (por pérdida de masa muscular en el tiempo de estadia en UCI, la severidad
del proceso inflamatorio respiratorio y muy grave) y se sumo a la poblacién con
sobrepeso y peso normal ya existente desde el ingreso. Se debe destacar que, gracias a

la nutricién enteral administrada durante la estadia de los pacientes, a pesar de la
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evidencia de pérdida de peso, no existid ningun paciente que haya llegado a la

categoria de desnutricion.

Tabla 2.1 Evaluacion Nutricional: Parametros Bioquimicos

Perfil Proteico — Creatinina

Antes de la NE. Posterior a NE
Media 0,74 0,61
95% d(_e intervalo de confianza para Limite inferior 0,59 0,41

la media
Creatinina Limite superior 0,89 0,80
Minimo 0,26 0,39
Maximo 1,97 0,80
Rango intercuartil 0,23 0,29
Media 2,64 3,98

0 . )

95% de_z intervalo de confianza para Limite inferior 2.39 3,18

la media
Alblimina Limite superior 2,89 4,78
Minimo 1,80 3,30
Maximo 3,70 5,00
Rango intercuartil 1,18 1,10
Media 5,19 5,92

0 . )

95% dt_e intervalo de confianza para Limite inferior 5,00 5,76

la media
Proteinas Limite superior 5,38 6,08
Minimo 4,60 5,80
Maéximo 6,10 6,10
Rango intercuartil 0,77 0,25

Fuente: Informacion recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

En relacién a los pardmetros de creatinina y perfil proteico: en el parametro
“creatinina”, un indicador indirecto de la masa muscular de los pacientes y que ademas
constituye un marcador directo de la funcién renal. El andlisis de los resultados indicd
que la media de los valores registrados de creatinina al iniciar la ventilacién invasiva
a los pacientes se encontraba dentro de parametros normales. Se debe destacar que el

100% de los pacientes incluidos en el estudio, a pesar de no ser un requisito de
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inclusién, ninguno tuvo deterioro de funcién renal durante su ingreso, ya que aquellos

individuos que necesitaron terapia dialitica tuvieron un mal prondstico y fallecieron.

Al final del periodo critico y también el periodo de nutricién enteral, en relacién al
parametro “creatinina”, se observo que el valor de la media de la poblacion disminuy6
en su valor hasta 0,61 mg/dl. La literatura sefiala que cuando los valores de creatinina
en adultos son inferiores a 0,7mg/dl, existe correlacion directa con disminucion de la
masa muscular de los pacientes de forma importante, sobre todo cuando se encuentra
en valores alrededor de 0,6mg/dl. Esto puede ser fundamentalmente cierto, ya que,
tanto la estadia en UCI y la severidad misma de la COVID-19 representan una
importante pérdida de la masa muscular para el paciente critico con VMI.

Considerando que en la evolucidn de la infeccion por SARS-CoV-2, los pacientes
evolucionaban rapidamente y antes de ingresar a UCI, permanecian aproximadamente
5 a 7 dias previos muy sintomaticos y con trastornos de la alimentacion (anorexia,
nauseas, dificultad para la alimentacion por la disgeusia y la anosmia, etc.), que
favorecia la deplecion proteica por catabolismo propio del proceso inflamatorio
creciente y el déficit en el aporte calorico y proteico. Esto explica que, en un corto
periodo de tiempo, en aquellos pacientes que tenian sobrepeso y obesidad y que al
mismo tiempo ya tenian una masa muscular y reserva proteica disminuida, con la
COVID-19 representd un empeoramiento de la reserva proteica muscular y organica,
que se reflej6 en esos valores de proteinas totales y albumina muy
disminuidos. Cuando se analiza los parametros “proteinas totales (PT) y albumina
(A)” como marcadores de nutricion, encontramos que la media de la poblacion
ingresada, al inicio de la nutricion enteral, tiene los valores tanto de PT y A en rangos
disminuidos (Valor normal de PT: 6 a 8g/dl; valor normal de A: 3,5 a 5g/dl); siendo
estos valores: 5,19g/dl de PT y 2,64g/dl de albimina. Al analizar los valores de PT y
A al final del periodo de estudio, se registro valores de 5,92¢g/dl de PT y 3,98 de
albimina. Esto refleja que, durante el periodo critico de la enfermedad y estadia en
UCI, a pesar de la infeccidn severa y la permanencia prolongada en dicha area, se hizo
la adaptacion con nutricion enteral, para la reposicion y suplementacién en el aporte

proteico siguiendo las recomendaciones de las guias internacionales, que en ese
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momento existian sélo para pacientes con neumonias muy severas Yy requerimiento de
manejo en UCI. Se debe aclarar que no existian guias para pacientes tan severos y con
las caracteristicas inflamatorias de aquellos pacientes con COVID-19. Cuando se
analizo la evolucion de los sujetos del grupo estudiado se evidencid que existe un

incremento favorable tanto en los valores de proteinas totales, como de albimina.

Tabla 2.2 Biometria Hematica — Linfocitos — Hemoglobina — Hematocrito

Antes de NE.  Posterior a NE

Media 1,35 3,77
95%. de intervalo de . Limite inferior 1,07 2,39
confianza para la media
Linfocitos Limite superior 1,62 2,89
Minimo 2,30 8,00
Maximo 25,30 3,60
Rango intercuartil 7,75 9,25
Media 14,44 13,12
0 .
95 /O.de intervalo de . Limite inferior 13,05 11,72
confianza para la media
Hb Limite superior 15,83 14,52
Minimo 10,90 11,70
Maximo 26,70 14,50
Rango intercuartil 4,03 2,10
Media 41,34 39,34
0 .
95% deintervalode ) qive jnferior 38,96 35,54
confianza para la media
Hto Limite superior 43,72 43,14
Minimo 32,20 36,10
Maximo 52,90 43,30
Rango intercuartil 9,43 5,95

Fuente: Informacion recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

El valor absoluto de linfocitos es un parametro laboratorial para evaluar estado
nutricional reflejado en la capacidad de respuesta inmunolégica adecuada frente a un
antigeno que produzca una afectacion sistémica (Valor normal: >2000 cél/uL). Cuando se
analizd este valor en los pacientes al inicio de la nutricion enteral, se encontrd que
efectivamente, tenian valores disminuidos con una media poblacional de 1.350 cél/uL.
Al finalizar el periodo de nutricién enteral, este grupo de pacientes tuvo un valor
promedio de 3750 linfocitos/uL. Esto reflejo que, en ese periodo, gracias al manejo

clinico y nutricional, los pacientes recuperaron sus valores de linfocitos con una media
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poblacional que se ubicé dentro de los parametros normales y, por lo tanto, significo
que tuvieron una mejoria en la respuesta inmunolégica acorde a la mejoria clinica y

nutricional.

Los marcadores bioquimicos hemoglobina y hematocrito se encontraron dentro de los
parametros de la normalidad antes y al final de la intervencién con nutricion enteral,
lo cual significa que no hubo declive acelerado de estos indicadores por el proceso

inflamatorio severo.

Tabla 2.3 PCR- Ferritina - BUN

Antes de la NE. Posterior a NE
Media 23,15 15,92
95% de_z intervalo de confianza para Limite inferior 18.86 7.22

la media
BUN Limite superior 27,43 24,62
Minimo 8,20 10,00
Maximo 55,00 27,60
Rango intercuartil 9,75 11,30
Media 846,05 471,48

0 . .

95% dt_e intervalo de confianza para Limite inferior 649,17 282.49

la media
Ferritina Limite superior 1042,94 660,47
Minimo 108,00 288,40
Méaximo 1940,00 678,00
Rango intercuartil 717,55 280,30
Media 427,39 1,99
95% de intervalo de confianzapara | oo iofarior 277,04 0,68

la media
PCR Limite superior 1131,82 3,31
Minimo 1,20 0,56
Méaximo 8069,00 3,23
Rango intercuartil 12,85 1,95

Fuente: Informacion recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

La proteina C reactiva, como reactante de fase aguda del proceso inflamatorio, se
observé que tuvo disminucion significativa en sus valores, una vez iniciada la nutricion
enteral. Sin embargo, se debe sefialar que esta disminucién, también pudo ser

secundaria a la mejoria del estado general de los pacientes.
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Tabla 2.4 Perfil Lipido

Antes de la NE. Posterior a NE
Triglicéridos Media 195,50 179,6
95% de intervalo de Limite inferior 168,79 119,98
confianza para lamedia )
Limite superior 222,21 239,21
Colesterol  Media 187,61 205,2
95% de intervalo de Limite inferior 171,60 141,03
confianza para la media ]
Limite superior 203,62 269,36
Minimo 120 154
Maximo 265 281
Rango intercuartil 49,25 94
HDL Media 32,16 41,04
95% de intervalo de Limite inferior 27,35 23,78
confianza para la media ) ]
Limite superior 36,97 58,29
Minimo 16 25
Maximo 59,5 58
Rango intercuartil 19,93 26,1
LDL Media 107,1 125,46
95% de intervalo de Limite inferior 95,08 93,19
confianza para la media ) ]
Limite superior 119,11 157,72
Minimo 60,4 82,3
Maximo 167,9 148
Rango intercuartil 37,43 42,35

Fuente: Informacién recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

En latabla 2.4, se evidencia desajuste de los lipidos en los pacientes intervenidos, que

puede deberse a la condicion critica de la evolucion de la patologia.

Tabla 3 Tiempo de inicio de la Nutricién Enteral

Frecuencia Porcentaje
Temprana 15 41,7
Tardia 21 58,3
Total 36 100,0

Fuente: Informacidn recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

53



La presente tabla hace referencia a la poblacion que fue intervenida en el periodo de
estudio y el nimero de personas que iniciaron la nutricion enteral en forma temprana
(menos de 3 dias), es decir el 41%, en comparaciéon con aquellos que iniciaron la
nutricion enteral en forma tardia (7 dias o mas), con el 58,3%, evidenciando que

numeéricamente, no hubo una diferencia significativa en ambos grupos.

Tabla 4. Aportes caloricos administrados al inicio y final de la nutricién enteral

Calorias Inicio Calorias Final
Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Aporte Cal6rico 19 Aporte Caldrico 11 30,6
Inicial de 900 Final de 2000
Proteinas 45g Proteinas 999
Grasas 429 Grasas 92,49
Carbohidratos 78g Carbohidratos
171,69
Aporte Calérico 15 Aporte Caldrico 12 33,3
Inicial de 1200 Final de 2100
Proteinas 80g Proteinas 140g
Grasas 53,69 Grasas 93.89
Carbohidratos 92,8g Carbohidratos
162,49
Aporte Calérico 2 Aporte Calérico 13 36,1
Inicial de 1500 Final de 2200
Proteinas 759 Proteinas 120g
Grasas 70g Grasas 669
Carbohidratos 130g Carbohidratos
2229
Total 36 Total 36 100,0

Fuente: Informacion recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

En la tabla 4, se analizo el requerimiento calorico administrado a los pacientes al inicio
y al final del tiempo que permanecieron con ventilacion invasiva y hasta su re-inicio
con la alimentacién oral. Se debe aclarar que, los criterios para administrar un aporte
caldrico bajo a los pacientes que ingresaban a la unidad de cuidados intensivos fueron
las recomendaciones de la guia ESPEN para manejo de nutricion enteral para pacientes
criticos con problemas respiratorios (no COVID-19), con ventilacion mecénica. Estos

principios fueron: diagnostico de diabetes mellitus, la reduccién del aporte cal6rico
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por su patologia pulmonar infecciosa y su severidad, asi como los lineamientos de las

mencionadas guias que proponen iniciar la NE con aporte cal6rico bajo.

Con el aporte calérico mas bajo (900 kcal/d) tenemos al 52,8% de pacientes que
corresponde a la totalidad de pacientes diabéticos; el resto de los pacientes no
diabéticos (43,2%) iniciaron con 1200 y 1500 Kcal/d, representados por 41,7% Yy 5,6%
de los sujetos de estudio respectivamente. Al final del periodo de estudio se observé
que, por el proceso de recuperacion progresiva de la inflamacion y la mejoria clinica,
las demandas cal6ricas y del metabolismo de los pacientes fueron incrementandose y
alcanzaron su maximo valor calérico total de 2200 Kcal el 36,1% de pacientes, 2100
Kcal/d el 33,3% y con 2000 Kcal/d el 30,6% de los pacientes, de acuerdo a las guias
antes mencionadas. Esto nos indica que existio una evidente recuperacion clinica y
metabolica, en cuanto al incremento del aporte calorico suministrado al grupo de

estudio.
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Tabla 5. Tipo de formula utilizada para la Nutriciéon Enteral

Frecuencia Porcentaje
Férmula nutricional liquida baja en carbohidratos 26 72,2
Calorias 300kcal
Proteinas 15g
Grasas 149
Carbohidratos 269

Férmula polimérica con 3.2 gramos de nitrégeno 2 5,6
Calorias 330kcal

Proteinas 20g

Grasas 119

Carbohidratos 37g

Férmula polimérica alta en proteina 1 2,8
Calorias 401 kcal

Proteinas 18g

Grasas 219

Carbohidratos 329

Férmula liquida oral hiperproteica 6 16,7
Calorias 300kcal

Proteinas 20g

Grasas 13,49

Carbohidratos 23,29

Férmula en polvo a base de proteina de soya 1 2,8
Calorias 230kcal

Proteinas 7g

Grasas 119

Carbohidratos 24g

Total 36 100,0
Fuente: Informacion recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

La tabla 5 refleja que la mayor parte de pacientes tuvieron al inicio de la nutricion
enteral la administracion de una formula nutricional liquida baja en carbohidratos (el
72,2% = 26 pacientes) ya que ésta se disponia con mayor frecuencia en las unidades
de salud publicas. La condicidn clinica del paciente (diabetes mellitus) fue otro criterio
para que exista la disponibilidad de estas formulas en el MSP por lo cual se adquiere

en dichas instituciones (por la diabetes mellitus).

56



Tabla 6. Correlacion entre el IMC vy el tipo de formula nutricional utilizada

Rango de IMC de los pacientes

Recuento 185-249 25-299 30-349 35-399 Total
Férmula  Formula nutricional 7 10 8 1 26
liquida baja en
carbohidratos
Férmula polimérica 2 0 0 0 2
con 3,2 gramos de
nitrégeno
Férmula polimérica 0 1 0 0 1
alta en proteinas
Férmula liquida 2 4 0 0 6
oral hiperproteica
Férmula en polvo a 0 1 0 0 1
base de proteina de
soya
Total 11 16 8 1 36

Fuente: Informacidn recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

Tabla 6.1. Correlacion entre el IMC del paciente y el tipo

de formula utilizada

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,5102 12 571
Razén de verosimilitud 12,772 12 ,386
Asociacién lineal por lineal 1,410 1 ,235
N de casos validos 36

Al realizar las pruebas de significancia estadistica en las tablas 6 y 6.1 se obtuvo el

resultado de la prueba de chi cuadrado, dando un valor p de 0,571 es decir mayor a

0,05 (valor estandar) por tanto, las diferencias entre el IMC del paciente y el tipo de

formula utilizada no son estadisticamente significativas, lo cual nos indica que la

mejoria nutricional del paciente no tiene relacion con el tipo de férmula utilizada, sino

mas bien al valor nutricional aportado al paciente y a ciertas limitaciones como el

namero de casos, asi como a factores propios del curso del proceso agudo u otras

condiciones influyentes acerca del manejo que recibieron.
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Tabla 7. Relacion entre el IMC final de los pacientes y el tipo de intervencion
temprana o tardia

Rango de IMC de los pacientes

Recuento 185-249 25-299 30-349 35-399 Total
Inicio Temprana 6 6 3 0 15
Tardia 5 10 5 1 21
Total 11 16 8 1 36

Fuente: Informacidn recopilada en la base de datos de las historias clinicas de los pacientes

Tabla 7.1. Correlacion entre el peso del paciente y el tipo

de intervencion temprana o tardia

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1, 636a 3 0,651
Razén de verosimilitud 1,989 3 0,575
Asociacién lineal por lineal 1,162 1 0,281
N de casos validos 36

En la tabla 7 se observa que la prueba chi cuadrado da como resultado un valor p de
0,651 es decir mayor 0,05 (valor estandar); por tanto, las diferencias entre el peso del
paciente y el tipo de intervencion (temprana o tardia) que recibieron no son
estadisticamente significativas, lo cual nos demostré que la variacion del peso de los
pacientes no esta relacionado con el momento de inicio de la nutricion enteral, sino
mas bien podria estar en relacion con la mejoria clinica, el aporte nutricional bien

suministrado y las propias actividades del manejo clinico - nutricional.

4.1.2 Discusién

La presente investigacion incluyd poblacion con el diagnéstico de COVID-19 con
requerimiento de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Este grupo presentd
alteraciones respiratorias y digestivas propias de la patologia infecciosa, originando

trastornos metabdlicos debido a multiples factores tales como: dificultad para respirar,
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pérdida del apetito, despefios diarreicos, dificultar para deglutir los alimentos y el
ayuno prolongado; esto causé que sus necesidades nutricionales se incrementaran en
forma secundaria al estrés al cual estuvieron sometidos estos pacientes. Al aplicar de
manera precoz la NE se observd mejoria de los pardmetros bioquimicos, lo que

conlleva a una mejoria clinica y nutricional del paciente.

Estudios cientificos en el mundo reportan que la relacion inversa entre la mortalidad y
la introduccidn temprana del soporte nutricional enteral para aquellos pacientes con
COVID-19 en la fase muy severa fue significativa, ya que se observé menor

mortalidad en las primeras 24 horas de ser ingresados a UCI.

El peso reflejado en el IMC del grupo al final del periodo representd una variacion
favorablemente significativa en este grupo de estudio, donde el porcentaje con
obesidad es significativamente menor a la del ingreso con un 25% Yy la poblacién con
sobrepeso y estado nutricional normal incrementaron sus porcentajes de IMC lo cual
indica una diminucion de la obesidad debido a la severidad de su condicidn clinica.
Durante el estudio, no se evidencié niveles de desnutricion con la aplicacion de

nutricion enteral. (Rosales et al., 2009).

Los resultados obtenidos son similares a aquellos publicados de manera internacional.
En una revision sistematica llevada a cabo en el 2021 se establecid diferentes
porcentajes de la poblacién incluida con sobrepeso, se sefiala que puede variar de 25%
en paises como Francia y China, hasta un 40 y 70% en paises como Estados Unidos e
Italia. Este estudio revelé un amplio rango de variacion que puede responder a otros
factores externos de dichas investigaciones y de las caracteristicas demograficas de las
poblaciones estudiadas. Estos resultados difieren del presente estudio ya que se
observé que el porcentaje de sobrepeso alcanzo el 44.4% al final de la nutricién enteral.
También se incluyé en este estudio el analisis de la aloimina como factor de riesgo
nutricional, los diferentes estudios sefialan un rango entre 2.8 a 4.1 g/dL de albimina,
bastante similares a los obtenidos por nuestro estudio en donde obtuvimos una media
de 2.64 g/dL (Thomas et al., 2021)
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La albumina sérica es el indicador bioquimico més utilizado en evaluacién nutricional,
debido a su estrecha relacién con morbimortalidad. Los datos de albuminemia en
pacientes entubados tienen valor pronéstico y forman parte de la evaluacion para
identificar el riesgo de complicaciones por factores nutricionales. Esto ha sido bien
demostrado en pacientes con cancer del tracto digestivo (Suarez et al., (2020). Algunos
estudios han sefialado una correlacién entre los niveles de albuminemia y mortalidad,

independiente de la patologia.

Analizando los resultados bioquimicos relacionados con el soporte nutricional,
comparando los resultados de diferentes estudios, se observaron falencias importantes,
como la falta de estandares y homogeneidad en la evaluacion y determinacion de
complicaciones, donde la implementacion de indicadores de calidad es fundamental

frente al estandar.

La prueba estadistica utilizada ha permitido identificar la tendencia a la normalizacion
de los datos bioquimicos, sin embargo, estos cambios no pueden ser atribuidos
Unicamente al momento de inicio de la NE. Este puede ser un factor determinante, pero
hace falta mas estudios clinicos cuyo enfoque y nimero de muestra sea mayor Y el
disefio sea correlacional, experimental o analitico y donde haya mayor control de
variables que ayuden a dilucidar el impacto y alcance real del momento de inicio de la

nutricion enteral.

En Ecuador no existe suficiente evidencia cientifica que ayude a determinar el impacto
de la NE precoz en los pacientes criticos con COVID-19, por lo tanto, se exponen los
resultados de este trabajo como un punto de partida sobre los cuales las futuras
intervenciones puedan realizar estudios comparativos y se defina un panorama real de
nuestro medio, que, a su vez, cuente con disefio de estudios clinicos cuyos analisis

estadisticos permitan esclarecer los resultados obtenidos.

Un estudio llevado a cabo en Wuhan, en el que se incluyé 413 pacientes se detallo el
perfil bioquimico de los pacientes severos y criticos que recibieron diferentes tipos de

formulas nutricionales de acuerdo a su gravedad. Al analizar los marcadores

60



bioquimicos correspondientes a creatinina, albiumina y proteinas reporté que los
valores fueron de 0.61 g/d, 3.98 g/dL y 6.08 g/dL respectivamente. Estos son similares
a los reportados por la literatura en donde las medias fueron de 0.77 mg/dL, 3.07 g/dL
y 6.2 d/dL en igual sentido. Cuando se toma en cuenta otros indicadores como los
niveles de linfocitos y hemoglobina de los pacientes en donde la media observada en
cada uno de estos parametros fue de 3.77 x 10%L y 13.12 mg/dL; los niveles de
linfocitos son menores ya que la media reportada en el estudio fue de 5.8 x 10%L lo
cual pueda explicarse por la mayor gravedad de los pacientes incluidos en este estudio.
Una tendencia similar se observa en la hemoglobina donde la media reportada fue de
12.8 mg/dL que probablemente se deba a la gravedad propia de los pacientes mas que
a diferencias propias de la intervencion. No existen reportes en cuanto a los niveles de
hematocrito muy probablemente porque la misma no ha sido incluida en los sistemas
rutinarios de analisis de los estudios reportados; sin embargo, se espera que la misma
responda a la gravedad de los pacientes en los diferentes estudios, para fines practicos

la media obtenida en el presente estudio fue de 43.72%.

En el perfil lipidico se obtuvieron resultados similares a los publicados de manera
internacional, las medias observadas en este estudio respecto a triglicéridos, colesterol,
colesterol HDL y colesterol LDL fueron de 179.6 mg/dL, 205.2 mg/dL, 41.04 mg/dL
y 125.46 mg/dL. Los valores reportados por Zhao y colaboradores en su estudio fueron
de 113.75 mg/dL, 152.4 mg/dL, 34.2 mg/dL y 91.3 mg/dL respectivamente
concordando con el presente trabajo, no se evidencia diferencias muy significativas
entre ambos resultados, sin embargo, se refiere al lector a revisar los criterios de
severidad de ambos estudios ya que los mismos pueden influir de forma importante en

los resultados analizados (Zhao et al., 2021)

Los andlisis de los factores inflamatorios difieren en cada uno de los estudios
internacionales publicados, esto explica la falta de estandarizacion y de algoritmos
diagndsticos que no fueron implementados sino hasta mucho después de haber iniciado
la pandemia, es por ello que no existen estudios que vinculen la relacion del nitrogeno
ureico en sangre con el apoyo nutricional de los pacientes. Un estudio llevado a cabo

en 2022 en el que se incluyo apoyo y riesgo nutricional para analizar la supervivencia
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de los pacientes determiné que la media en cuanto a ferritina fue de 852.62 ng/dL y
para PCR fue de 12.71 mg/dL. Estos valores evidencian diferencias significativas en
los niveles de ferritina encontrados en el presente estudio que fue de 471.48 ng/dL; sin
embargo, difieren en gran medida los niveles de PCR que demostré una media de 1.99
mg/dL. Esto puede ser a causa de la severidad de los pacientes incluidos y los niveles
de sensibilidad y especificidad en cuanto a riesgo de mortalidad, asi como los tiempos

se seguimiento y de resolucion de la enfermedad (Kasapoglu et al., 2022)
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V. CONCLUSIONES

Los 36 participantes incluidos en el estudio evidencian una distribucion similar
en cuanto al sexo masculino y femenino, la mayor parte de los mismos se ubico
en el rango de edad de 40 a 70 afios, esto puede explicar el mayor nimero de
complicaciones y de pacientes que requirieron ser ingresados a la unidad de

cuidados intensivos

Existen cambios significativos en cuanto a la normalizacion de los parametros
antropometricos de la muestra ya que se evidencia una tendencia hacia la
normalidad de los IMC después de la aplicacion de la NE, esto podria deberse
al aumento del gasto de energia y del metabolismo secundarios al proceso

agudo de la enfermedad, asi como la instauracion precoz de la nutricion enteral

Los parametros bioquimicos (proteinas, creatinina, albimina) no presentan
grandes variaciones en los tiempos de seguimiento del estudio, si bien existe
una tendencia a la normalizacion de los valores también se puede apreciar un
mantenimiento de estos que no afectan el curso natural ni la gravedad de la
enfermedad. Muchos de los resultados de laboratorio pueden ser explicados
por el curso de la enfermedad y la resolucion del cuadro agudo, pese a ello la
NE ha demostrado mejorar los perfiles de morbilidad evidenciados por medio
de la biometria hematica, PCR, Ferritina, BUN, Perfil lipidico de los pacientes

y con ello disminuir el nGmero de complicaciones secundarias

Los datos obtenidos demuestran que se prefiere de manera general la férmula
nutricional liquida baja en carbohidratos debido a la facilidad de acceso en los
diferentes niveles de salud, ademas esta ha demostrado conseguir mejores
aportes energéticos y mejorar los perfiles nutricionales de los pacientes criticos
debido a la infeccion por COVID-19 lo cual se traduce en mejoras en cuanto a

la seguridad de los pacientes y menores tasas de complicaciones
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VI. RECOMENDACIONES

Es de utilidad considerar el aporte energético y nutricional de la férmula para
NE en pacientes pediatricos, adultos jovenes y embarazadas teniendo en cuenta
sus propias condiciones respecto al metabolismo con la finalidad de establecer
la mejor indicacion para cada grupo etario especifico y en lo posterior
contribuyan a estandarizar protocolos de intervencién adaptados a nuestra

realidad

En cuanto a los cambios en los valores de laboratorio se recomienda realizar
estudios seriados para obtener resultados que van a la par del mejoramiento

clinico de los pacientes y la respuesta a los tratamientos empleados

En la actualidad, las formulas para NE disponibles en las Unidades del
Ministerio de Salud Publica de Ecuador son escasas y de entre ellas le
corresponde al Equipo de Soporte Nutricional seleccionar la mas conveniente
y tratar de adaptarlas en lo posible al requerimiento especifico de los pacientes,
por lo que seria recomendable que se amplie el catadlogo de formulas de NE

sobre todo para la intervencidn nutricional en los pacientes de UCI

Se recomienda realizar mas estudios de esta problematica para generar guias
de buena préctica adaptadas a nuestro medio y con productos que se tienen en

el mercado ecuatoriano

Seria deseable que los profesionales Nutricionistas Dietistas miembros de los
Equipo de soporte Nutricional de las Unidades de Salud desarrollen
investigaciones clinicas de mayor impacto al contar con la logistica, los
materiales e insumos necesarios y accesibles, con el propdsito de enriquecer la

evidencia cientifica en este campo de su desempefio profesional
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Anexo 1
Operacionalizacién de variables
1. Caracteristicas sociodemograficas
2. Estado nutricional
3. Datos bioquimicos
4. FOrmulas nutricionales
VARIABLE INDICADORES ESCALA DE
MEDICION
Masculino
Sexo Femenino

30 a 40 afios adulto joven
Rango de edad 41 a 50 afios adulto joven
51 a 64 afios adulto joven

>65 afios adulto mayor

Blanca
Mestiza
1. Caracteristicas Auto identificacion Indigena

sociodemograficas Afro ecuatoriana

Soltero
Casado
Estado civil Union libre
Divorciado/a
Viudo/a

Lugar de procedencia Rural

Urbano
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Nivel de instruccion

Bachiller
Tercer nivel

Cuarto nivel

2. Estado Nutricional

IMC

< 18.5 Desnutricion
18.5 — 24.9 Normal

25 — 29.5 Sobrepeso
35 —34.5 Obesidad I
35 —39.9 Obesidad 11
>40 Obesidad moérbida

Creatinina

0.7 — 1.3 mg/dl Normal
Hombres
0.5 —1.5 mg/dl Normal

Mujeres

Bun

8 — 20 mg/dl Normal
Hombres
7.5 —20 mg/dl Normal

Mujeres

Colesterol total

<200 mg/dl Normal
200 — 239 mg/dl Alto
limitrofe

>240mg/dl Alto

HDL <40 mg/dl Bajo

>60 mg/dl Alto
Triglicéridos <150 mg/dl Normal
Linfocitos 25 — 35 % Normal
Hemoglobina 14.9 — 18.3 g/dl Normal

Hematocrito

43.3 —52.8 % Normal

3. Formula de

Nutricién Enteral

Polimérica Aporte de macro y
micronutrientes
Oligomérica Aporte de macro y

micronutrientes
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Anexo 2

Formato para la recoleccion de Datos

Sexo Eda | Autoidentific Esta Lugar Nivelde | Antropométricos Datos Bioquimicos
c d acion do Proceden Instrucc
' civil | cia ion
Masculi Femeni Pes Pes | Tal Creatin Bu Coleste HD Trigliceri LD Linfoci H HC Protei Albumi | Valor Viade Tipo
no no ol 02 la ina n rol T. L dos L tos B T na na calori administra de
co cion Form
Total ula
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Anexo 3. Herramienta de tamizaje nutricional STRONGkids

Variable

Pregunta

Puntaje

Evaluacion
subjetiva

clinica

¢Esta el paciente en un
estado nutricional
deficiente  juzgado por
evaluacion subjetiva
clinica (grasa subcutanea
y/o masa muscular
disminuida  y/o  cara
hueca)?

1 punto

Riesgo de enfermedad

¢Hay una enfermedad
subyacente con un riesgo
de desnutricion o cirugia
mayor?

2 puntos

Ingesta
pérdidas

nutricional

y

¢Algunos de los siguientes
aspectos estan presentes?

Diarrea excesiva (5/dia)
y/o vomito (> 3 veces dia)
en los dltimos dias

Reduccion de la ingesta de
alimentos  durante  los
Gltimos dias antes de la
admisiéon (sin incluir el
ayuno para un
procedimiento electivo o
cirugia)

¢Incapacidad para
consumir la ingesta de
alimentos adecuada debido
al dolor?

1 punto
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Pérdidas de peso
aumento de peso

0]

¢Hay pérdida de peso 0 no
presenta aumento de peso
(nifios < 1 afo) durante las
Gltimas semanas/meses?

1 punto

Tipo de riesgo

Recomendaciones de
intervencion

Puntaje

Riesgo alto

Consulta a su médico y/o
nutricionista para
diagnostico completo,
asesoramiento nutricional
individual y seguimiento.

Comience prescripcion
alimentaria hasta nuevo
diagnostico

45

Riesgo mediano

Consulte a su médico para
diagnostico completo,
considerar una
intervencion  nutricional
con el nutricionista

Riesgo bajo

Compruebe peso
regularmente segun las
politicas o normas del
hospital

Evaluar el riesgo
nutricional después de una
semana
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Anexo 4. Férmula de Penn State para el calculo de requerimientos cal6ricos

Requerimientos (kcal/dia)

Pen State 2010 Valor ecuacién de Mifflin? x0,96 +
Tmax® x 167 + VE® x 31 - 6212

Pen State > 60 afios Valor ecuacion de Mifflin? x0,71 +
Tméax® x 85 + VEC x 64 - 3085

® Hombres: 10 x peso (kg) + 6,25 x talla (cm) — 5 x edad (afios) +5

® Temperatura corporal maxima en las tltimas 24 h.

“Volumen minuto espirado, en I/min.

Mujeres. 10 x peso (kg) + 6,25 x talla (cm) — 5 x edad (afios) -161
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