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.  RESUMEN

Introduccidn: los pacientes ingresados por COVID19 sufren un deterioro nutricional importante
que puede repercutir en las complicaciones y la prolongacién de la estancia media en las

Unidades de Cuidados Intensivos.

Objetivos: valorar el soporte nutricional utilizado en el paciente ingresado en UCI por COVID19
y su relacién con las complicaciones. Evaluar el desarrollo de disfagia del paciente ingresado en

UCI por COVID19 y su recuperacion al alta; y evaluar el tratamiento nutricional al alta.

Material y métodos: estudio observacional retrospectivo en 71 pacientes ingresados en UCI con

infeccion COVID entre marzo y mayo de 2020. Se recogieron variables clinicas, variables
antropomeétricas estimadas y datos relacionados con el tratamiento. El estudio fue aprobado por

el Comité de Etica en Investigacion Médica (P120-1952).

Resultados: De los 71 pacientes el 66% fueron hombres y el 33% mujeres; de ellos fallecieron
33 (46,5%). La edad media fue de 61,84 (13,68) afios y el indice de CHARLSON fue de 3 (2-5).
La estancia media en UCI fue de 20 (15,75-32) dias y la estancia media fue de 37 (26,75-63)
dias. La mediana de duracion de la nutricién enteral fue de 12 (7-20) dias y las férmulas de
nutricién enteral utilizadas fueron: estandar 24 (35,3%); hiperproteica 15 (22,1%); especifica de
DM 23 (33,8%); y especifica de SDRA 6 (8,8%). El porcentaje de consecucién de los
requerimientos proteicos estimados fue de 50 (34,38-68,76) %, y se consiguié un mejor ajuste
con las formulas hiperproteicas (64,94 (51,24) %). No hubo diferencias en funcién de la seleccién
de la férmula en la tasa de éxitus (p=0,35). En 21 pacientes (55,2%) se mantuvo la
suplementacion oral durante el ingreso, y al alta se mantuvo en 6 pacientes (15,7%). Los
pacientes en los que se prescribid suplementacion durante el ingreso, eran mayores (61,81
(13,39) vs. 55,05 (15,86) afios; p=0,04); y habian tenido mayor estancia media en UCI (40,47
(29,10) vs. 24,57 (17,58) dias; p=0,01); sin embargo, no se observaron diferencias significativas
respecto al indice de Charlson. Aquellos pacientes con una estancia media en UCI (65,83
(40,19) vs.(25,28) (13,59) dias; p<0,01) y media en el ingreso mas prolongada (83,5 (49,85)
vs.41,06 (22,51) dias; p<0,01) recibieron mayor suplementacion al alta. Al alta, 8 pacientes (21
%) presentaron disfagia. En el andlisis univariante, se observé relacion entre la estancia media
en UCI y la probabilidad de desarrollo de disfagia (OR: 1,035 (1,004-1,07); p=0.02).

Conclusiones: La prescripcion de suplementacion oral esté relacionada con la edad avanzada

y una mayor estancia en UCI. El desarrollo de disfagia esta relacionado con una mayor estancia

media en UCI.

Palabras clave: disfagia, UCI, soporte nutricional, COVID19, suplementacion oral, malnutricion.
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I.  INTRODUCCION

En diciembre de 2019, la aparicion de una serie de casos de neumonia de origen desconocido
en la provincia de Wuhan, China, alarmé a la comunidad cientifica y en concreto a la “National
Health Comission of The People’s Republic of China”. Lo que en principio se trataba de una
epidemia, pronto se extendid alrededor del mundo, y el 12 de enero de 2020 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declaré que se trataba de un nuevo tipo de coronavirus, el SARS-
CoV-2.

Covid-19, la enfermedad causada por este coronavirus, ha resultado ser una gran amenaza
global convertida en pandemia. Una pandemia que ha supuesto una emergencia global de salud
publica, ademas de una serie de retos para los sistemas de salud de todo el mundo, en especial

para servicios como la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)2.

Se trata de la mayor crisis sanitaria, social y econdmica de nuestra historia reciente ya que ha
pasado mucho tiempo desde la dltima epidemia de estas caracteristicas donde el estado
nutricional de la poblacién es un factor relevante que trasciende la propia comunidad para
alcanzar una influencia global, tratdndose de un indicador de resiliencia frente a la

desestabilizacion mejorando no solo la salud fisica sino mental4,

Lejos de terminar, esta catastrofe a dia de hoy: mayo de 2021, sigue su curso a pesar del
desarrollo de multiples vacunas y segun “Johns Hopkins University”, el numero de casos a nivel
mundial se encuentra en estos momentos en 168.471.416 con un total de 3.500.001 muertes, y

en nuestro pais en 3.657.886 casos confirmados con un total de 79.855 muertes®.

Esta enfermedad puede afectar a todos los grupos poblacionales; sin embargo, en cuestiones
de severidad y mortalidad los nUmeros se disparan en colectivos con comorbilidades o edad
avanzada. Ademas, la obesidad y la diabetes mellitus (entre otros) son factores de riesgo para
el desarrollo de enfermedad severa y pueden estar detras de la disparidad observada en estas
poblaciones, lo que nos hace pensar en la estrecha relacion entre el estado nutricional del

paciente y la evolucion de esta patologia®’.

A su vez, como muchas otras enfermedades, se relaciona con un deterioro nutricional
importante, que, sumado a los factores de riesgo previos, da como resultado un elevado indice
de malnutriciéon®. Los pacientes afectados por covid-19 pueden sufrir riesgo de desnutricion
debido a una ingesta disminuida, catabolismo relacionado con la inflamacion, movilidad reducida
por las largas estancias hospitalarias, ademas de por su edad avanzada o comorbilidades® .
Aunque el SARS-CoV-2 afecta principalmente al tracto respiratorio, puede atacar el epitelio de
la mucosa y causar sintomas gastrointestinales que provoquen hiporexia, elevar el gasto

energético debido a la inflamacion, e incluso puede evolucionar hacia un fallo multiorganico y
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ser mortal’>. Tampoco debemos olvidarnos de las secuelas, muchas de ellas ain desconocidas,
ni del deterioro que acompafia el proceso de hospitalizacion, y mas aun si el paciente ingresa

en las unidades de cuidados intensivos®.

El resultado final, por tanto, es un estado nutricional deficiente que se relaciona con un aumento
de morbilidad y mortalidad, por ello es importante evaluar la situacion nutricional previa del
paciente para identificar los riesgos nutricionales o la malnutricién y el posible beneficio de las
intervenciones nutricionales estableciendo un correcto plan de tratamiento. El hecho de poder
predecir la aparicion de complicaciones relacionadas con la malnutricién da una idea de como
poder enfocar al paciente, usando como herramienta de cribado para la deteccién de la
desnutricion el Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) o el Malnutrition Screening
Tool (MUST)?®, y posteriormente detectando un riesgo de aumento de la estancia media y mayor
severidad de la enfermedad mediante Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002) cuando los
pacientes son ingresados en el hospital'. Ademas de los métodos de medida tradicionales como
el indice de masa corporal (IMC) o diversos indicadores de laboratorio, se pueden utilizar escalas

como la CONUT o el PNI que han demostrado ser Utiles'.

Si con esta evaluacion inicial detectamos un déficit nutricional ya sea por sus enfermedades de
base o por la desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE), se recomienda instaurar una
dieta de alta densidad nutricional y valorar la toma de suplemento hipercalérico hiperproteico en

2 o 3 tomas al dia, adaptando el tratamiento a las condiciones particulares de cada paciente. !

Debido a la falta de evidencia, la mejor manera de tratar desde el punto de vista nutricional al
paciente ingresado por COVID-19 es hacerlo de forma similar a un paciente con enfermedad
respiratoria severa. > En caso de no poder asegurar el 70% de los requerimientos del paciente
con dieta oral, es necesario comenzar con soporte nutricional especializado. Las guias

recomiendan nutricién enteral en lugar de parenteral. 4 1314

Debemos considerar no dar nutricion enteral (NE) si: la tensién arterial media (TAM) es menor
de 65 mmHg, los niveles de lactato estan elevados, se estan usando dosis elevadas de aminas
vasopresoras, tiene problemas gastrointestinales, shock incontrolable, hipoxemia severa,
hipercapnia o acidosis. En estos casos, pasaremos a nutricién parenteral siempre con estricto
control por el riesgo de sepsis y complicaciones metabdlicas como el sindrome de

realimentacién o la hiperglucemia, sobre todo en las primeras 72 horas.* 13

Ademas, los pacientes que desarrollen fallo respiratorio (SDRA), shock o fallo multiorganico
(FMO) entre otras complicaciones, necesitaran cuidados intensivos. Si el manejo de estos
pacientes en la UCI requiere NE precoz, esta debe ser proporcionada de 24 a 36 horas tras su
entrada en la UCI o tras 12 horas si han necesitado intubacion o ventilacion mecéanica. Se debe

reflexionar sobre el uso de nutricion parenteral (NPT) precoz en pacientes que necesiten altas
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dosis de vasopresores o0 ventilacibn con aumento de presion, ya que reduce la transmision de

aerosoles al personal sanitario y disminuye el riesgo de isquemia intestinal. 4t

Como hemos comentado antes, en la UCI pueden ser necesarias una serie de medidas o
procesos que dificulten la nutricién. Se ha llegado a la conclusién de que la NE no supone un
riesgo mayor de complicaciones a nivel gastrointestinal o pulmonar si el paciente con SDRA esta
colocado en posicion prono. Ademas, el manejo de fluidos se ve afectado por diferentes factores
llegando muchos pacientes a desarrollar lesidon renal aguda, ligada al aumento del catabolismo
muscular por la estancia prolongada en la UCI, y por tanto aumento también del consumo de
proteinas. Por ello en la fase aguda de la enfermedad, se deben seleccionar férmulas
hiperproteicas reevaluando el BUN y la creatinina para ajustar el ritmo, considerando introducir
suplementos proteicos y/o fibra una vez que el paciente se vaya recuperando. 4 ¥ La
intolerancia gastrointestinal es comun en las fases agudas de la enfermedad, generando
distensién abdominal, diarrea y alteracién de parametros analiticos. ! Otro de los aspectos
preocupantes de la UCI es el riesgo de disfagia como resultado del trauma que supone la
intubacion, y su presencia a largo plazo que nos interesa de forma especial en este trabajo, ya

que conlleva mayores riesgos de malnutricion.

Aunque el estado 6ptimo del paciente depende del aporte de los macro y micronutrientes
necesarios, se ha observado que la prescripcién y el consumo de dieta hospitalaria se sitla en
el limite inferior o incluso por debajo de las recomendaciones de la guia de la Sociedad Europea
de Nutricion y Metabolismo (ESPEN) debido a los factores anteriormente nombrados. Por ello,
es importante implementar una monitorizacion del grado de enfermedad o actividad inflamatoria
y de la ingesta oral, y asi tratar de forma individualizada cada caso ya que practicamente el total
de pacientes con covid-19 tiene riesgo nutricional y cerca del 50% estan desnutridos. Un ejemplo
de la importancia de la asociacion entre la nutricion y las complicaciones o peores desenlaces
de la enfermedad es la albumina, cuyo indice en sangre se encuentra bajo junto con la

prealblmina en pacientes que han desarrollado SDRA&,

Entre otras cosas, la novedad de la situacién y la saturacién de los sistemas sanitarios, hacen
que aun queden multiples puntos ciegos respecto al soporte nutricional. Resulta primordial
formular hipétesis y continuar generando evidencias que sirvan de guia a los sanitarios que
trabajan en primera linea contra esta enfermedad. Solo asi podremos distinguir entre una terapia
que ha sido probada util y otras que no, y podremos proporcionar un tratamiento 6ptimo que no

perjudique en ningln caso al paciente.

La finalidad de este estudio es indagar sobre la situacion nutricional del paciente con COVID 19
ingresado en UCI, el soporte nutricional que ha sido utilizado y su implicacion en las

complicaciones en el seguimiento de estos pacientes.



.  OBJETIVOS

PRIMARIOS.

1. Valorar el tratamiento nutricional en el paciente con COVID-19 que ingresa en la UCl y
su influencia sobre la evolucion durante el ingreso.
2. Evaluar el desarrollo de disfagia en el paciente con COVID-19 que ingresa en la UCI y

su recuperacion al alta.
SECUNDARIOS.

1. Definir las formulas de nutricién enteral pautadas en el paciente con COVID-19 que ha
ingresado en UCl y el porcentaje de adaptacion a los requerimientos energético-proteicos
estimados.

2. Evaluar el aporte nutricional en forma de suplementacion artificial durante el ingreso en
el paciente con COVID-19 tras la estancia en UCI.

3. Conocer el mantenimiento de tratamiento nutricional especializado al alta en pacientes

con COVID-19 que han ingresado en UCI.



.  MATERIAL Y METODOS:

a) Disefo del estudio, poblacién objetivo y periodo de estudio

Se desarrollé un estudio observacional longitudinal retrospectivo en pacientes ingresados en
UCI por COVID-19 en el periodo de marzo a mayo de 2020 en el Hospital Clinico Universitario
de Valladolid (HCUV).

Los criterios de seleccion fueron:

o Criterios de inclusién:

- Edad superior a 18 afios.

- Pacientes hospitalizados con diagnéstico de enfermedad Covid-19.

- Pacientes que, durante el periodo de hospitalizacién, han tenido que ingresar en la UCI en
algn momento.

o Criterios de exclusion:

- Pacientes con infeccion por SARS-COV2 que no han necesitado hospitalizacion.
- Pacientes con clinica compatible con enfermedad COVID-19 pero sin un diagndéstico

microbioldgico de confirmacion.

b) Variables

Las variables que hemos estudiado las podemos dividir en: variables clinicas, antropométricas,

bioguimicas y relacionadas con el tratamiento.

CLINICAS ANTROPOMETRICAS RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

Sexo (varén/mujer) Peso estimado (Kg) Via admin. nutricién (preingreso, ingreso, alta)
Edad (fecha nacimiento) Peso habitual (Kg) Duracién soporte nutricional

Estancia en UCI (si/no) Talla estimada (cm) Cantidad tto nutricional administrado **

Fecha salida UCI indice masa corporal (Kg/m2) Suplem. artificial oral (preingreso, ingreso, alta)
Duracién ingreso (dias) Porcentaje pérdida peso (%) Preparado nutricional enteral

Estancia media UCI (dias) Porcentaje de consumo (%)

Causa fin de ingreso *
Reingreso (si/no)
Fecha reingreso

*(alta a domicilio, traslado a hospital, traslado a centro concertado, éxitus)
**(volumen max. enteral, dieta oral, consumo)



c) Recogiday tratamiento de datos

En septiembre de 2020 se solicit6 el permiso para proceder con la recogida de datos al Comité
Etico de Investigacion (CEIC) del Area de Salud Valladolid Este, y tras obtener una evaluacion

favorable se comenz6 con la realizacion de este estudio con cédigo P120-1952.

A través de una base de datos creada en el servicio de Neumologia y Medicina Interna del HCUV
durante el periodo critico de la pandemia, ha sido posible acceder al nombre y nimero de historia

de estos pacientes para recoger las variables anteriormente nombradas.

Se ha utilizado tanto el programa informatico “Informes Clinicos” y la historia informatizada en el
programa Jimena, como los registros del archivo del Servicio de Endocrinologia y Nutricion, al

igual que la historia fisica en aquellos casos en los que lo hemos considerado necesario.

Los datos recogidos han sido almacenados en una base de datos perteneciente a la intranet del

hospital incorporada en la carpeta del Servicio de Endocrinologia y Nutricion.

d) Busqueda bibliogréfica

Para poder realizar la busqueda bibliogréafica, se han utilizado diferentes fuentes de blsqueda y
articulos tanto sobre el tema de la enfermedad causada por el SARS-COV 2 como sobre el
soporte nutricional en pacientes criticos; al igual que guias clinicas modificadas a raiz de la

pandemia que han sido publicadas en paginas oficiales.

Las fuentes principales utilizadas han sido: UpToDate, Cochrane y PubMed, perteneciente a la
National Library of Medicine; destacando palabras clave como malnutricion, COVID-19, soporte

nutricional, disfagia 0 UCI. La estrategia de basqueda ha sido (“nutrition” AND “covid-197),

(“Intensive Care Units” AND “covid19”) y (“dysphagia” AND “Intensive Care Units”), a partir de la
cual se procedié a ampliar la busqueda mediante articulos similares recomendados y articulos

citados en publicaciones ya revisadas.

e) Andlisis estadistico

La base de datos ha sido registrada en la Agencia Nacional de proteccion de datos
(www.agpd.es). Los datos han sido almacenados en una base de datos del paquete estadistico
SPSS 15.0 (SPSS Inc.1l, USA) con licencia oficial de la Universidad de Valladolid (UVA). Se ha
realizado un analisis de normalidad de las variables continuas con el test de Kolmogorov-

Smirnov.
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Las variables continuas han sido expresadas como media (desviacion estandar), las variables
paramétricas se analizaran con la T-Student no pareada y pareada, y las no paramétricas con
los test de Friedman, Wilcoxon, K Kruskal y U-Mann. Si se precisa comparar variables en mas
de dos grupos se utilizara el test de ANOVA U (con test post-hoc de Bonferroni). El andlisis de
las variables en los diferentes tiempos del estudio se ha realizado mediante analisis multivariante
de la varianza (MANOVA).

Las variables cualitativas se han expresado como porcentajes (%) y se analizaran con la prueba

de Chi-cuadrado (con correcciones de Fisher y Yates cuando sea necesario).

f) Limitaciones del estudio
Al tratarse de un estudio retrospectivo, la recogida de datos esta condicionada debido a que hay
variables que en su dia no fueron solicitadas. A su vez, nos encontramos con las mismas
limitaciones que puede tener cualquier estudio observacional frente a uno experimental en

cuestion del nivel de evidencia generada.

No obstante, este estudio puede servir como orientacion sobre los temas claves para la
realizacion de estudios experimentales. Ademas, al tratarse de un tema practicamente nuevo y
desconocido, cualquier tipo de evidencia generada puede ayudar a la mejora de la situacion

actual.
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IV. RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

e Caracteristicas generales:

Se analizaron un total de 71 pacientes cuya edad media fue de 61,84 (13,68) afios. De ellos 47
(66,2%) fueron hombres y 24 (33,8%) mujeres.

El indice de Charlson fue medido en todos los pacientes observandose una mediana de 3 (2-5).
e Soporte nutricional especializado:

Durante su estancia en UCI todos se encontraban en tratamiento con nutricion enteral completa
(Figura 1). Entre ellos 66 (93%) como Unica fuente nutricional y 5 (7%) con parenteral
suplementaria en algn momento del ingreso. La mediana de duracién de la nutricién enteral fue
de 12 dias.

NUTRICION ENTERAL

. A FORMULA FORMULAS ESPECIFICAS FORMULA ESPECIFICA
FORMULA ESTANDAR HIPERPROTEICA DIABETES SDRA
0y
24 PACIENTES (35,3%) 15 PACIENTES (22,1%) 23 PACIENTES (33,8%) 6 PACIENTES (8.8%)

Figura 1. Productos nutricionales enterales prescritos durante el ingreso en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI).
En un 62% de los pacientes la formula fue cambiada en algin momento del ingreso debido a:

o Hiperglucemia: 19 (43,2%)

o Diarrea: 6 (13,6%)

o Requerimientos proteicos altos: 10 (22,7%)
o SDRA: 3 (6,8%)

o Otras causas: 6 (13,6%)

De los pacientes supervivientes que fueron dados de alta de la UCI (38), en el 55,2% (21
pacientes) se planted suplementacion artificial afiadida a la dieta (Figura 2). Al alta Unicamente

se mantuvo en 6 pacientes.
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5 (24%)

2 (10%)

M hipercaldrica hiperproteica M hipercalérica normoproteica

u especifica para diarrea especifica para disfagia

Figura 2. Suplementacién pautada tras salir de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Se estimaron los requerimientos proteicos en funcién del peso estimado con una media de
116,26 g de proteina al dia, y el porcentaje de consecucion de esos requerimientos con la
nutricién enteral en UCI fue del 50%. Alcanzaron mas de un 50% de requerimientos 17

pacientes, y mas de un 75%, 7 pacientes.
e Eventos de la enfermedad:

De los 71 pacientes analizados fallecieron 33 (46,5%). Entre los supervivientes la mediana de
la estancia en UCI fue de 20 dias y de la estancia media total 37 dias. 4 (10,5%) de los pacientes

dados de alta reingresaron.
Las causas de fin de ingreso fueron:

- Exitus: 33 (46,5%)
- Alta a domicilio: 30 (42,3%)
- Traslado a hospital de procedencia: 6 (8,5%)

- Traslado a centro concertado: 2 (2,8%)

e Evolucién de la disfagia:

Ninguno de los pacientes presentaba disfagia al ingreso mientras que al alta 8 de ellos, el 21%

de los supervivientes, presentaba disfagia por lo que se paut6 una dieta adaptada.

4.2. INFLUENCIA DEL SOPORTE NUTRICIONAL DURANTE EL INGRESO Y EL ALTA
POR COVID 19

13



Influencia de la eleccién del tratamiento nutricional sobre la estancia media en UCI, la

estancia media general y el éxitus.

No hubo diferencias significativas en cuanto a supervivencia, estancia media en UCI y tiempo
de ingreso en funcién de la nutricion enteral utilizada durante mayor tiempo en la UCI (Figura 3

y Figura 4):

- Los datos indican que una mayor estancia media en UCI (p=0,39) y una mayor estancia
media (p=0,50) se asocia a aquellos pacientes a los que se les administré la dieta especifica
de diabetes.

- El mayor porcentaje de éxitus se produjo en aquellos que tomaron la preparacién estandar
(15(62,5%) con p=0,35).

- Calculando el porcentaje de requerimientos proteicos alcanzados, la dieta hiperproteica fue
la que consiguié mejores resultados alcanzando un porcentaje de los requerimientos del
64,94% (p=0,16).

70
60
50
40 47,25
30
20 26,75
.

0

ESTANCIA MEDIA UCI (dias) ESTANCIA MEDIA (dias)
B ESTANDAR HIPERPROTEICA m DIABETES SDRA

Figura 3. Comparacion de las variables desenlace en funcién del tipo de nutricion enteral utilizada en la

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). SDRA= sindrome de distress respiratorio del adulto.

% AJUSTE NE UCI RE PROT

3 o @
3 © 2
- wn
—
o
<
ESTANDAR HIPERPROTEICA DIABETES SDRA

Figura 4. Comparacion de las variables desenlace en funcién del tipo de nutricién enteral utilizada en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). SDRA= sindrome de distress respiratorio del adulto.
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Influencia de la prescripcion de soporte nutricional especializado durante el ingreso y al

alta.

- Los pacientes en los que se prescribié suplementacion artificial al alta de la UCI durante el
ingreso en planta de hospitalizacion, tenian mayor edad (61,81 (13,39) vs. 55,05 (15,86)
afos; p=0,04); y habian tenido mayor estancia media en UCI (40,47 (29,10) vs. 24,57 (17,58)
dias; p=0,01); sin embargo, no se observaron diferencias significativas respecto al indice de
Charlson (2,8 (1,77) vs. 2,24 (1,81); p=0,28) (Figuras 5, 6 y 7).

m Suplemento M No Suplemento m Suplemento  ® No Suplemento B Suplemento M No Suplemento

2,8 (1,77) 61,81(13,39)

29,10
40,47 ( ) 224 (1,81)
24,57 (17 58)
55,05 (15 86)

ESTANCIA MEDIA UCI (dias) CHARLSON EDAD

Figuras 5, 6 y 7. Comparacion de las variables entre grupos en funcién de la suplementacion al
ingreso. UCI= Unidad de Cuidados Intensivos.

- Aguellos pacientes en los que se pautd suplementacién oral nutricional al alta habian tenido
una mayor estancia media (83,50 (49,85) vs.(41,06) (22,51) dias; p<0,01) y una mayor
estancia media en UCI (65,83 (40,19) vs.(25,28) (13,59) dias; p<0,01) (Figura 8).

Estancia media UCI (dias)

Estancia media (dfas) &

0 20 40 60 80 100

H no suplemento al alta B suplemento al alta

Figura 8. Comparacion de las variables entre grupos en funcién de la suplementacion al alta. UCI=
Unidad de Cuidados Intensivos.

4.3. EVALUACION DE LA DISFAGIA

Evaluacion de la disfagia y factores predisponentes parala misma.

- Se observ6 que aquellos pacientes con disfagia al alta habian tenido una mayor estancia
media en UCI (32 (20-66) vs. 23 (16-35) dias; p=0,01) (Figura 9).
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Figura 9. Variables desenlace en pacientes que desarrollaron disfagia y aquellos que no entre los

supervivientes. UCI= Unidad de Cuidados Intensivos.

- En el andlisis univariante se estudio la relacion entre la presencia de disfagia al alta y cada
una de las variables que podian influir (Tabla 1). Se lleg6 a la conclusién de que la estancia
media en UCI esta estrechamente relacionada con el desarrollo de disfagia (OR: 1,035
(1,004-1,07) dias; p=0,02); en concreto, cada 1,035 dias mas en UCI, aumenta el porcentaje

de riesgo de disfagia.

DISFAGIA (o] 1C95% p-valor

Edad (afios) 1,005 0,95-1,07 0,86
Estancia Media UCI (dias) 1,035 1,004-1,07 0,02
Estancia Media (dias) 1,013 0,99-1,04 0,29
%Ajuste NE UCl req prot 1,03 0,997-1,06 0,08
CHARLSON 0,9 0,6-1,27 0,45

Tabla 1. Andlisis univariante de las variables desenlace propuestas para el desarrollo de disfagia. UCI=
Unidad de Cuidados Intensivos. NE= nutricion enteral.

- Al realizar el andlisis multivariante, no se encontraron resultados estadisticamente

significativos (Tabla 2).

DISFAGIA OR 1C95% p-valor

Edad (afios) 1,02 0,89-1,16 0,79
Estancia Media UCI (dias) 1,08 0,95-1,24 0,25
Estancia Media (dias) 0,95 0,86-1,06 0,39
% Ajuste NE UCl req prot 1,04 0,99-1,09 0,16
CHARLSON 0,74 0,23-2,38 0,61

Tabla 2. Andlisis multivariante de las variables desenlace propuestas para el desarrollo de disfagia.

UCI= Unidad de Cuidados Intensivos. NE= nutricién enteral.
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V. DISCUSION

La mayor parte de los pacientes del estudio recibi6 nutricion enteral como Unica fuente
nutricional durante su ingreso en UCI, siendo la mediana de duracion de la nutricion enteral de
12 dias. Ademaés, las férmulas mas utilizadas fueron la estandar y la especifica de diabetes en
dos tercios de los pacientes. En mas de la mitad de pacientes la férmula tuvo que ser cambiada
en alguin momento del ingreso en UCI debido a complicaciones, la mas frecuente la

hiperglucemia que se produjo en 19 pacientes.

Aquellos pacientes con mayor edad y con mayor estancia media en UCI, fueron los que mas
recibieron suplementacion artificial durante el ingreso. También aquellos que tuvieron mayor
estancia media y mayor estancia media en UCI recibieron mas suplementos al alta, debido a la

mayor posibilidad de desnutricion relacionada con la enfermedad.

En cuanto a la disfagia se relacioné estrechamente con la estancia media en UCI (disfagia
sarcopénica). De tal forma que, en el andlisis univariante, el porcentaje de disfagia aumentaba

cada 1,035 dias mas de ingreso en UCI.

Como hemos destacado en la introduccion, los diversos sintomas causados por la enfermedad
por covid19 son los que empujan al paciente hacia un estado de deterioro nutricional guiado por
una anorexia intensa y una disminucién de la ingesta. Este estado se ve acentuado en los
ingresos en UCI debido al estado hipercatabdlico, la terapia agresiva y la inmovilizacién
prolongada. En este sentido ya sea por disfagia, bajo nivel de consciencia o no alcance los
requerimientos como ocurre en nuestro grupo de pacientes, el tratamiento de eleccién debe ser

la nutricién enteral por sonda nasogastrica (SNG). 1!

Las guias de ESPEN y SCCM/ASPEN recomiendan usar bombas de alimentacion continua, y
en caso de no ser posible, bolos, excepto en pacientes con anomalias gastricas o requerimientos
de alimentacion postpilérica, ya que se ha demostrado en metaandlisis una reduccion
significativa de la diarrea asociada sin diferencias en los parametros resultantes. Se debe iniciar
la NE hipocal6rica o tréfica, subiendo hasta 15-20 Kcal/Kg en la primera semana (utilizando el
peso ideal si el IMC> 30 Kg/m2), con 1,2-2 gr proteina/Kg. #1314

La eleccion de la formula nutricional depende de diversos factores. En primer lugar, debemos
evaluar si el paciente se encuentra estable y en segundo lugar si ese paciente tiene alguna
necesidad o patologia concreta con la que podamos facilitarle una férmula nutricional especifica
como puede ser la DM o el SDRA. De esta forma, podemos clasificar a los pacientes para

adaptar su nutricién siguiendo una serie de directrices (ANEXO 2: algoritmo 1). *
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En el caso del paciente estable la NE debe ser precoz (24-48 h), mientras que si existe
inestabilidad es preferible diferirla 48h. Ademas, es importante saber que la posiciéon prono no

es contraindicacion de NE en los pacientes criticos y resulta muy util en el SDRA.

Mientras en algunos estudios se aboga por utilizar el volumen géstrico residual (GRV) como
indicador de tolerancia, en otros se afirma que no es fiable a la hora de detectar retraso en el
vaciamiento gastrico. De todas formas, es aconsejable reevaluar el soporte nutricional y dar

procinéticos si el GRV se encuentra entre 200 y 500 cc. !

Si nos encontramos ante un paciente con diarrea muy severa, residuos elevados o que no
alcanza los requerimientos, deberemos pensar en una NPT suplementaria con uso parcial de
NE o una NPT completa. El papel del aparato digestivo en esta enfermedad ha sido confirmado
gracias a la presencia de la proteina ACE2 en biopsias digestivas de estos pacientes y en
muchos, se ha observado clinica digestiva previa a la aparicion de sintomas respiratorios, que
segun algunas evidencias sugieren es indicativo de mayor severidad. Por ello, en este tipo de
pacientes también debemos utilizar de forma previa NPT y una vez que se estabilicen pasar a
NE 411

La disfagia es una de las mayores limitaciones a la hora de adaptar el soporte nutricional post-
UCI al paciente. El mayor riesgo de disfagia a la salida de la UCI nos lo encontramos en tres

grupos: traqueostomizados, postintubados (20%) y en aquellos que han sufrido candidiasis.®

Tras la extubacion, la incidencia de disfagia aumenta pudiendo prolongarse hasta 21 dias sobre
todo en personas de edad avanzada e intubaciones de larga duracién, sin necesidad de tener
patologias neuromusculares previas. De hecho, en nuestro estudio un 21% de los pacientes
padecieron disfagia al alta frente al ingreso, donde ningun paciente tenia disfagia. En un estudio
realizado en 446 pacientes de UCI se comprob6 que casi un 30% de ellos tuvieron disfagia
durante un tiempo prolongado, incluso algunos 4 meses tras la extubacién. > En el estudio de
Kruser y Prescott, el tiempo de recuperacion de la disfagia fue de tres meses, incluso mas de
seis meses en un 25% de los pacientes.® De hecho, los trastornos de deglucién post-extubacion
han sido relacionados con peores desenlaces en los pacientes incluyendo reintubacion,
neumonias?’®, institucionalizacién o éxitus. Por ello, se debe monitorizar la ingesta y el riesgo de

disfagia en los 7-14 dias posteriores a la extubacion, sobre todo en mayores de 65 afios. 2°

Ademas, debemos tener en cuenta que en la mayoria de pacientes no se alcanza el 50% de los
requerimientos nutricionales, lo que supone una retroalimentacion negativa y la entrada en un
circulo vicioso respecto al estado general del paciente.?! Algunos autores recomiendan el uso
de espesantes y texturas adaptadas en pacientes no intubados con disfagia para poder
incrementar la ingesta oral. En algunos pacientes esto no funciona, por lo que debe

administrarse NE y si a pesar de ello existe un alto riesgo de aspiracion u otras complicaciones,
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deberia considerarse la NE postpilérica. Si la NE no es posible se debe iniciar NPT de manera

temporal hasta realizar un entrenamiento muscular a ese nivel mejorando la disfagia. 161’

La mayoria de pacientes tragueostomizados comenzd de nuevo con ingesta oral, no obstante,
el tiempo transcurrido estuvo estrechamente relacionado con el tiempo que pasé hasta la

decanulacién y la mayor estancia hospitalaria. 2

Las principales limitaciones de nuestro estudio han sido:

¢ Eltamafio reducido de la muestra, que no permite una adecuada extrapolacion.

e El cardcter retrospectivo del estudio, ya que hay variables necesarias que en su dia no
fueron solicitadas.

e El estudio ha sido realizado en pacientes con ingreso en UCI por lo que la comparacion

con la mayor parte de pacientes con infeccion COVID19 no es posible.

A pesar de las limitaciones, consideramos que este estudio aporta informacion interesante sobre
el papel de la nutricién en la enfermedad por COVID19, y sobre el manejo de pacientes en

estado critico desde el punto de vista nutricional.

Seria necesario abrir nuevas lineas de investigacion sobre todo de cara a la realizacion de
estudios experimentales que generen mayor nivel de evidencia, centrados como ejemplo en la
identificacion de la fisiopatologia y el desarrollo de estrategias de diagnéstico y tratamiento de

la disfagia post-extubacion.
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VI.

CONCLUSION

En los pacientes que ingresaron en UCI debido a enfermedad por COVID19 la mediana de
duracion de la nutricion enteral fue de 12 dias, estableciéndose una relacion entre la formula
hiperproteica y la formula especifica para DM; y una mayor estancia media en UCI y estancia
media general. Ademas, el mayor porcentaje de éxitus se produjo en aquellos pacientes que
recibieron la formula estandar.

Durante el ingreso las dos férmulas nutricionales mas utilizadas fueron la estandar y la
especifica de DM. Ademas, en un 62% de los pacientes la formula nutricional tuvo que ser
cambiada en algin momento debido a diversas complicaciones, de las cuales la mas
frecuente fue la hiperglucemia.

Con la férmula hiperproteica y con la formula especifica del SDRA se consiguieron los
mejores porcentajes de adaptaciéon a los requerimientos nutricionales.

Los pacientes de edad mas avanzada y mayor estancia media en UCI fueron los que
recibieron mayor suplementacion artificial durante el ingreso tras la estancia en UCI. De la
misma forma, aquellos pacientes con una estancia media en UCI y media en el ingreso mas
prolongada recibieron mayor suplementacion al alta.

Al alta el 21% de pacientes presentaron disfagia de algun grado y se debi6 realizar educaciéon
y remitir una dieta adaptada.

La estancia media en UCI se relacion6 con el desarrollo de disfagia al alta.
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ANEXOS

> ANEXO 1. Tabla abreviaturas:

Enzima convertidora de Nutricién enteral

angiotensina 2

British Association for parenteral Nutricién parenteral

and Enteral Nutrition

Nitrégeno ureico en sangre Nutritional Risk Screening

Organizacion Mundial de la
Salud

Comité Etico de Investigacion

Control nutricional Psiconeuroinmunologia

Sindrome de Distrés
Respiratorio del Adulto

Desnutricion relacionada con la
enfermedad

Diabetes mellitus Sonda nasogastrica

Sociedad Europea de Nutricion Tension arterial media

Clinica y Metabolismo

Fracaso multiorganico Unidad de cuidados intensivos

Volumen gastrico residual Universidad de Valladolid

Hospital Clinico Universitario de Ventilacion mecanica invasiva

Valladolid

Ventilacibn mecanica no
invasiva

indice de masa corporal

Mini Nutritional Assassment

Manutrition screening tool

> ANEXO 2. Algoritmol:

-

Algoritmo 1. Nutricién enteral por sonda en paciente COVID con imposibilidad de ingesta oral.

23



EFECTO DEL SOPORTE NUTRICIONAL ARTIFICIAL SOBRE EL PACIENTE
INGRESADO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HCUV

POR ENFERMEDAD COVID19

P. Lastra-Gonzalez!; J.J. Lopez-Gomez?

Facultad de Medicina, Universidad de Valladolid , 2Servicio de Endocrinologia y Nutricion, HCUV

La aparicion de una serie de casos de neumonia de origen desconocido
en diciembre de 2019 dio paso a la mayor crisis sanitaria, social y
econdmica de nuestra historia reciente: la pandemia originada por el
virus SARS-CoV-2.

Los pacientes ingresados por Covid19 sufren un deterioro nutricional
importante debido a una ingesta disminuida, un estado hipercatabdlico
relacionado con la inflamacidn e inmovilidad prolongada, ademas de
por su edad avanzada o comorbilidades.

Es importante evaluar la situacién nutricional del paciente usando
herramientas de cribado como el MNA-SF o el MUST que son dtiles en
la deteccion de desnutricién, al igual que el NRS-2002 que detecta un
mayor riesgo de estancia media en el hospital. Escalas como la CONUT
o el PNI también han demostrado ser dtiles. Pese a ello, se ha
observade que la prescripcion y el consumo de dieta hospitalaria se
sitia en el limite inferior o incluso por debajo de las recomendaciones
de la guia ESPEN .

En caso de no peder asegurar los requerimientos nutricionales con
dieta oral, las guias recomiendan NE en lugar de NPT, a no ser que
existan contraindicaciones. En esos casos pautaremos NPT con control
estricto por el riesgo de sepsis y complicaciones metabdlicas.

Los pacientes que desarrollen SDRA, shock o FMO entre otras
complicaciones, necesitaran ingresar en UC|, donde pueden ser
necesarios procesos que dificulten la nutricion e incrementen junte con
la estancia media prologada, el riesgo de disfagia.

OBIJETIVOS

Los objetivos PRIMARIOS han sido:

- Valorar el tratamiento nutricional en el paciente COVID19 en UCl y su
influencia sobre la evolucion en el ingreso.
- Evaluar el desarrollo de disfagia en el paciente COVID-19 que ingresa

en UCly su recuperacion al alta.

oemay

o s » 5 » 5 »

Figura 3. Desarrollo de disfagia relacionado con la estancia media en UCI.

ra

MATERIALY METODOS

Estudio observacional retrospectivo en ingresados en UCI entre marzo y
mayo de 2020 por COVID19 (HCUV).

Criterios inclusién:

1 Edad superior a 18 afios

O Pacientes hospitalizados con dx por enfermedad Covid19
O Pacientes gue han ingresado en UCI durante el ingreso

Criterios exclusion:

O Pacientes con infeccién por SARS-CoV2 no ingresados

1 Pacientes con clinica compatible con enfermedad por Covid19 pero
sin dx de confirmacién

Variables estudiadas: clinicas, antropométricas, bioquimicas y
relacionadas con el tratamiento.

HOSPTAL
UNIVERSITARIO VALLADOLD

De los 71 pacientes incluides en nuestro estudio, 47 (66,2%) fueron hombres y 24 (33,8%) mujeres. La edad media fue de 61,84 (13,68) afos.

El 93% recibio nutricion enteral como unica fuente nutricional durante el ingreso en UCI, siendo la mediana de duracion 12 dias.

Las formulas mas utilizadas fuercn la estandar en 24 pacientes (35, 3%) y la especifica de diabetes en 23 pacientes (33,88%). En el 62% de

pacientes la formula tuvo que ser cambiada en algun momento del ingreso en UCI debido a complicaciones, la mas frecuente la

hiperglucemia en 19 pacientes (43,2%).

+ Los pacientes en los que se prescribié suplementacién artificial al alta de la UCI durante el ingreso en planta de hospitalizacion, tenian
mayor edad (61,81 (13,39) vs. 55,05 (15,86) afios; p=0,04); y habian tenido mayor estancia media en UCI (40,47 (29,10) vs. 24,57 (17,58)
dias; p=0,01); sin embargo, no se observaron diferencias significativas respecto al indice de Charlson (2,8 (1,77) vs. 2,24 (1,81); p=0,28)

Aquellos pacientes en los que se pautd suplementacién oral nutricional al alta habian tenido una mayor estancia media (83,50 (49,85)
vs.(41,06) (22,51) dias; p<0,01) y una mayor estancia media en UCI (65,83 (40,19) vs.(25,28) (13,59) dias; p<0,01)

Se observo que aquellos pacientes con disfagia al alta habian tenido una mayor estancia media en UCI (32 (20-66) vs. 23 (16-35) dias;
p=0,01)

En el analisis univariante se estudio la relacion entre la presencia de disfagia al alta y cada una de las variables que podian influir. Se llegé a
la conclusién de que la estancia media en UCI esta estrechamente relacionada con el desarrollo de disfagia (OR: 1,035 (1,004-1,07) dias;
p=0,02); en concreto, cada 1,035 dias mas en UC|, aumenta el porcentaje de riesgo de disfagia.
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Figura 1. Comparacion de las variables entre grupos en funcion de la suplementacion al ingreso. UCI= Unidad de Cuidados Intensivos
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Figura 2. Comparacion de las variables entre grupos en funcion
de la suplementacion al alta.

Tabla 1. Analisis univariante de las variables desenlace propuestas para el
Desarrollo de disfagia.

CONCLUSIONES

O El mayor porcentaje de éxitus se produjo en aquellos que recibieron la formula estandar. Se establecio una relacion entre la
formula hiperproteica y la especifica de DM; y una mayor estancia media y estancia media en UCL.

0 Los pacientes de mayor edad y mayor estancia media en UCI recibieron mas suplementacion durante el ingreso.

1 Los pacientes con estancia media y estancia media en UCI mas prolongada recibieron mayor suplementacién al alta.

O Al alta el 21% de pacientes presentaron disfagia de algun grado.

0 La estancia media en UCI se relaciond con el desarrollo de disfagia al alta.
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