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1. Resumen del trabajo 

La desnutrición hospitalaria (DH) es una alteración producida por la ingesta deficiente 

de nutrientes por la enfermedad o injuria diagnosticada en el reciento hospitalario, 

ligada a mayor riesgo de morbi-mortalidad. La nutrición parenteral (NP), es un soporte 

nutricional (SN) que entrega nutrición endovenosa con criterios claros según guías 

clínicas más una estricta y periódica supervisión en su administración por los riesgos 

asociados. El objetivo de este estudio es describir y comparar el perfil de los pacientes 

de la unidad de paciente crítico (UCI) que requirieron NP central con y sin la 

enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) en el Hospital Universitari Joan XXIII 

de Tarragona durante 6 meses del año 2020. Se realizó un estudio de tipo descriptivo, 

observacional de naturaleza retrospectiva en 56 pacientes, 26,7% mujeres y 73,2% 

hombres mayores de 18 años, y de ellos un 23,2% con COVID-19 y un 76,7% sin la 

enfermedad. La edad media fue de 61 años, en su mayoría con comorbilidades 

crónicas destacando la cardiovascular y diabetes, usuarios de NP por íleo paralítico e 

intolerancia a la nutrición enteral (NE) como las más frecuentes y se valoraron 

parámetros bioquímicos como albúmina, prealbúmina, linfocitos y triglicéridos (TAG) 

al inicio y fin de la estadía en UCI. Frente a las variables clínicas o analíticas no hubo 

diferencias estadísticamente significativas (P <0,05) ni relación con la mortalidad. En 

conclusión, el estado nutricional (EN) previo no sería determinante de la necesidad de 

ingreso en UCI ni de su pronóstico, a pesar de que se observa una tendencia a un 

empeoramiento del EN más marcado en los COVID-19, además de una estancia en 

UCI superior respecto a los que no presentan la enfermedad, lo que hace necesarios 

estudios con un número superior de pacientes para poder demostrar un perfil 

nutricional y bioquímico más negativo en el paciente COVID-19.  
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2. Introducción 

2.1. Desnutrición hospitalaria 

La DH es una condición médica que puede desarrollarse por diversas causas, desde 

la ingesta deficiente de nutrientes, pérdida o malabsorción de estos nutrientes debido 

a la propia enfermedad o injuria, hasta un aumento en los requerimientos nutriciones 

debido a las demandas metabólicas durante la enfermedad. La DH es parte de los 

problemas en la salud pública en todo el mundo, ya que está ligada a una mayor 

morbilidad y mortalidad, con un aumento de las tasas de infecciones y complicaciones, 

aumento de los reingresos hospitalarios y retraso en la recuperación, por ende, 

prolongadas estadías hospitalarias. Sumado a lo anterior, el pobre conocimiento o 

interés por el EN del paciente en las personas responsables, la falta de estrategias 

ante los tiempos de ayuno, la baja tasa de evaluación y reevaluación nutricional, etc, 

también pueden ser factores que contribuyan a la DH. Y la DH, según la declaración 

de Praga el año 2009 es un problema urgente para la salud pública y problema 

sanitario en Europa. 

Se estima que la DH tiene una prevalencia del 20-40% en Europa, siendo un 30-50% 

en España y un rango de 40-60% en América Latina, con una mayor prevalencia en 

adultos mayores y pacientes críticamente enfermos alcanzando cifras superiores al 

80%, en los que se ha demostrado que la DH se exacerba durante la estancia 

hospitalaria. Por ende, es de vital importancia la detección y tratamiento precoz del 

paciente con riesgo de desnutrición y desnutrido con cribados e intervenciones 

nutricionales que colaboren a combatir las consecuencias asociadas, con un 

compromiso frente a la calidad de vida del paciente y su morbi-mortalidad. (1,2) 

La detección de la DH se mantiene en plena actualidad dentro de la literatura médica, 

en donde las expectativas son bajas en torno a su prevención y erradicación del 

sistema de salud. Usualmente la desnutrición se presenta de manera previa al ingreso 

hospitalario, por lo que se plantea que una de las estrategias frente la DH es la 

detección precoz en los centros de atención primaria para reducir su evolución, 

sumado a la disposición de especialistas en nutrición capaces de abordar esta labor 

preventiva y de tratamiento ante la DH, por lo tanto, son estrategias que se suman al 
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incentivo económico por parte de gestores sanitarios al minimizar las consecuencias 

que esta condición conlleva. (3)  

Recientemente para el diagnóstico de la DH se utilizan los criterios por el Liderazgo 

Global sobre Desnutrición (GLIM) donde un EN óptimo es considerado un índice de 

masa corporal (IMC) > o igual a 20 kg/m2 en adultos y > o igual a 22 kg/m2 en adultos 

mayores, sumado a no presentar un % de pérdida de peso durante los últimos 6 meses 

mayor a 4% por baja de peso involuntaria y/o disminución de la masa muscular y por 

otro lado, se mantenga un IMC menor al rango de sobrepeso de 24,9 o 29,9 kg/m2 en 

adulto y adulto mayor, establecido por la Organización Mundial de la Salud (OMS). (4)  

 

2.2. Soporte nutricional en paciente crítico 

Los pacientes que llegan a UCI son un grupo heterogéneo en donde cada diagnóstico, 

periodo de tiempo y complicación debe ser tomado en consideración. El SN artificial 

ya es parte de las intervenciones terapéuticas primarias para prevenir el deterioro 

metabólico del paciente y la pérdida de masa muscular, y con ello beneficiar a los 

resultados en el paciente crítico. Este proceso requiere establecer la cantidad de 

nutrientes a aportar, la ruta a elegir, el cómo comenzar y cómo progresar para alcanzar 

aportes óptimos de nutrientes en el paciente, bajo las distintas condiciones clínicas 

que se puedan presentar durante su estadía hospitalaria y los factores individuales 

para considerar como podrían responder frente al tratamiento médico y nutricional. 

(5,6)  

 

La NE es la vía de elección para el SN en pacientes críticos con vía gastrointestinal 

disponible, es decir, no tengan contraindicada esta vía de alimentación, ya que se 

considera la más fisiológica, mantiene la integridad intestinal y funcional además de 

preservar la microbiota intestinal. Sin embargo, en aquellos casos en que esta vía no 

es posible, y se requiere un soporte parenteral se puede asegurar los aportes 

nutricionales calculados. (7) 

 

Según las guías de la Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral (ESPEN) 

se recomienda una evaluación clínica general una vez el paciente llega a UCI para 

evaluar desnutrición, que incluye anamnesis, % de pérdida de peso involuntario o 
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disminución del rendimiento físico antes de su admisión, evaluar la composición 

corporal en base a masa muscular y fuerza si es posible, ya que la sarcopenia debe 

detectarse y los parámetros de peso e IMC muchas veces no reflejan con precisión la 

desnutrición. En relación, a los parámetros bioquímicos, la albúmina es un buen 

marcador de la gravedad de la situación nutricional y refleja el grado de inflamación 

del paciente. (5) 

 

2.3. Nutrición parenteral 

La NP es un término introducido por Robert Elman el año 1937, pero no fue hasta 

1967 cuando Stanley J. Ducrick proporciona una nutrición endovenosa equilibrada por 

acceso vascular central, con aminoácidos sintéticos y una emulsión de grasa, que no 

desarrolla toxicidad como nueva alternativa de recepción de nutrientes. (8)  

Por ende, la NP consiste en la administración de una fórmula nutricional intravenosa 

que puede incluir aminoácidos, hidratos de carbono, lípidos, electrolitos y/o 

micronutrientes en pacientes que no tiene la vía digestiva utilizable, es decir, brinda 

todos los nutrientes esenciales a través de dispositivos de acceso venoso central o 

periférico según la estimación de la duración del SN. Se utiliza generalmente en 

pacientes que se encuentran en la fase aguda de su enfermedad con insuficiencia 

intestinal por algún tratamiento, enfermedad o tracto gastrointestinal inaccesible.  

La NP debe ser estimada dentro de las primeras 48 horas frente a un paciente 

desnutrido en donde no sea posible en inicio de NE o alimentación vía oral con una 

duración esperable de más de 3 días, o en el caso de pacientes bien nutridos entre 3 

y 7 días. También se considera una NP suplementaria en casos que las otras vías de 

alimentación no logren alcanzar el 50% de los requerimientos nutricionales en una 

duración de 7 días. Por otro lado, se debe tener siempre en cuenta los posibles riesgos 

asociados a la instauración de la NP, como la posible sobrecarga de líquidos, 

sobrealimentación o desajustes electrolíticas en el paciente que pueden llevar a 

complicaciones.  

La NP se indica bajo objetivos claros y requiere una estricta y periódica supervisión 

respecto a los aportes nutricionales entregados al paciente junto a la monitorización 

de los parámetros clínicos y de laboratorio, para asegurar una adecuada nutrición y 
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disminuir el riesgo de complicaciones asociados a la desnutrición, síndrome de 

realimentación (SRA), hipertrigliceridemia u otros problemas metabólicos, por lo que 

se recomienda una progresión gradual hasta alcanzar objetivos nutricionales. (9)  

 

2.4. Criterios de indicación y contraindicación de la nutrición parenteral 

La Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) tiene como 

criterios de indicación de NP se catalogan en 3 tipos, en el caso que sea tipo 1 

clasificado como agudo, son los casos en donde este SN tiene una duración de días 

por causas como íleo paralítico postquirúrgico, náuseas o vómitos agudos y aumento 

de residuos gástricos en pacientes críticos que se encuentres inestables, en estos 

casos el objetivo es buscar la resolución de la insuficiencia intestinal con manejo 

medico. En el tipo 2 clasificado como agudo prolongado se requiere un apoyo de NP 

de semanas a meses habitualmente provocado por íleo paralitico prolongado, 

dismotilidad gastrointestinal significativa, sepsis intra abdominal, fístulas o mucositis 

severa, y en casos de tipo 3 ya catalogado como crónico se requiere el soporte por un 

periodo de meses a años en donde incluye síndrome de intestino corto,  trastornos 

crónicos de la dismotilidad gastrointestinal, pseudo obstrucción y enfermedades con 

gran extensión de la mucosa intestinal dañada, como son las enteritis por radiación, 

en busca de mantener la hidratación y restaurar el EN del paciente mientras se busca 

optimizar la función gastrointestinal siempre y cuando sea posible.  

La NP no estará indicada en los casos que se cuente con un tracto gastrointestinal 

accesible y funcionante que esté siendo capaz de cumplir con los requerimientos 

nutricionales del paciente vía NE u oral en el plazo de 5 a 7 días. Sumado a lo anterior, 

la NP no debería ser tratamiento de primera línea en enfermedades como pancreatitis 

aguda y en las relacionadas con inflamación intestinal. (9)  

 

2.5. Complicaciones de la nutrición parenteral 

Las complicaciones asociadas a la NP pueden clasificarse según distintos criterios. 

Dentro de las complicaciones asociadas a la NP están las ligadas a la sito de inserción, 

siendo las infecciones del torrente sanguíneo más frecuente en accesos venosos 

centrales, asociándose cuando están presentes a mayor mortalidad intrahospitalaria  
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y duración de la estadía. En cambio, en accesos periféricos, son más frecuentes las 

complicaciones vasculares locales como la tromboflebitis, relacionada con la 

osmoralidad de la fórmula nutricional. Bajo punto de vista metabólico, el SRA es una 

complicación potencialmente mortal que puede ocurrir durante la primera fase de 

introducción de nutrientes, y en la que se produce una alteración en la regulación de 

líquidos y electrolitos, por este motivo, es importante detectarla. La hiperglucemia es 

otra complicación metabólica frecuente, por este motivo es esencial mantener la 

glucemia en rangos aceptables y así disminuir las complicaciones del paciente; a su 

vez las anomalías respecto a la bioquímica hepática suelen aparecer con frecuencia 

en pacientes portadores de NP, generalmente de manera leve y con mayor frecuencia 

en paciente con enfermedad hepática preexistente. Aunque la esteatosis y la aparición 

de disfunción hepática producto a la sobrealimentación también se ha descrito. (9) 

Además, en un estudio multicéntrico realizado sobre las complicaciones relacionadas 

al uso de NP estarían también relacionadas con el tiempo de administración de esta, 

tanto sean metabólicas como infecciosas. (10,11) 

Existen estudios que indican que la utilización de NP comparada con la NE no modifica 

la mortalidad en esta población heterogenia en UCI, pero sí una utilización de NE 

reduce la tasa de complicaciones infecciosas y duración de estadía en esta unidad. 

Por lo tanto, la NE debe considerarse como la terapia nutricional de primera línea en 

pacientes adultos en estado crítico con un tracto gastrointestinal funcional. (7) 

 

2.6. Soporte nutricional en paciente COVID-19 

En todo el mundo, hasta la fecha de junio 2021, más de 174 millones de personas han 

sido infectadas por COVID-19 denominación dada por la Organización Mundial de la 

Salud declarando una emergencia sanitaria mundial. (12) Esta enfermedad fue 

detectada por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan, provincia de Hubei, China; 

sus manifestaciones varían desde complicaciones leves hasta los requerimientos de 

cuidados críticos en un 5% de los casos. (13)  

La desnutrición es un claro factor de riesgo en la gravedad y mortalidad en las 

infecciones por neumonía, incluido la infección por COVID-19. Esta enfermedad se ha 
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asociado a la aparición de desnutrición de quienes la padecen, por diferentes 

mecanismos, como la disminución de la ingesta como consecuencia de la pérdida del 

gusto y olfato, la anorexia, disnea y sintomatología gastrointestinal, así como por 

aumento del catabolismo como consecuencia de la propia enfermedad. Todo ello 

contribuyendo a la DH, que alarga las estadías en cuidados intensivos y/o planta. 

Un estudio realizado en China con la herramienta de cribado Mini Evaluación 

Nutricional (MNA) detectaron que un 52,7% de los pacientes mayores de 65 años con 

COVID-19 estaban desnutridos y un 27,5% presentaban riesgo de desnutrición al 

ingreso hospitalario. También se observó que la prevalencia de desnutrición en 

unidades de cuidados intensivos fue significativamente mayor con respecto a los que 

no ingresados (66.7 v 37,5%) según la clasificación GLIM, que utiliza el IMC y el % de 

pérdida de peso.  

 

Por otro lado, el estudio observó una asociación significativa entre la presencia de 

hipoalbuminemia y el agravamiento de la enfermedad con necesidad de traslado a 

UCI, donde se asocio a 5 veces mayor riesgo de desarrollar síndrome de dificultad 

respiratoria aguda y 2 veces más riesgo de mortalidad en quienes presentaban mayor 

hipoalbuminemia, por lo que estos datos respaldan la necesidad de reforzar los 

cribados y el manejo nutricional temprano en pacientes con COVID-19, debido a su 

alto riesgo de desnutrición si requieren ingreso a UCI. (14,15)  

 

Las recomendaciones generales para la terapia nutricional en paciente con COVID-

19 según las guías del grupo experto en nutrición de la Society of Critical Care 

Medicine (SCCM) y la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Enteral 

(ASPEN), tienen como objetivo atenuar el síndrome de respuesta respiratoria 

sistémica. En los pacientes de UCI una NE temprana modula las respuestas del 

sistema inmune, promueve un patrón antiinflamatorio y evita la disbiosis. En casos de 

indicación de NP, como sería a presencia de gastroparesia o íleo paralítico, como 

producto a sedación u otras causas, debe ser utilizada siguiendo las recomendaciones 

habituales de NP, realizándose un seguimiento y ajuste estrecho. No se considera 

necesario iniciar la NP en aquellos pacientes que requieran posición decúbito prono 

con el objetivo de mejorar los parámetros respiratorios, ya que la NE sería segura y 
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efectiva a estómago, siendo necesario en ocasiones el traspaso de la sonda a 

colocación post pilórica para disminuir el riesgo de broncoaspiración, siempre 

manteniendo la posición del paciente en los rangos adecuados. Por lo tanto, la terapia 

nutricional en pacientes con COVID-19 mantiene los principios básicos de la nutrición 

en UCI. (13,16) Además de una puntuación del riesgo del paciente en base a sus 

parámetros biológicos como la edad, albúmina, natremia, entre otros, en el momento 

del ingreso hospitalario podrían predecir la gravedad y mortalidad en el paciente 

COVID-19. (17) 

 

2.7. Parámetros bioquímicos 

Los parámetros bioquímicos nos permiten medir sustancias y nutrientes a nivel 

sanguíneo, otorgando información sobre el estado de salud, diagnóstico y dar 

seguimiento sobre si el tratamiento o pauta terapéutica esta actuando de manera 

correcta y esperada en el paciente.  

La albúmina es la proteína más abundante del organismo, tiene una vida media de 20 

días y sus rangos normales son entre 3.5-4.5g/dl. La disminución de estos niveles 

séricos se denomina hipoalbuminemia a partir de < o igual 3.4g/dl y esta influenciada 

por diferentes estados inflamatorios que causan el escape capilar de la albúmina 

sérica y/o combinada con una desnutrición. Está asociada a malos resultados clínicos, 

siendo común en paciente UCI, dando mayores probabilidades de mortalidad, 

morbilidad y estancia hospitalaria (18–20). Por lo tanto, la hipoalbuminemia es un 

factor de riesgo desfavorable en el tratamiento médico, siendo recomendado utilizarla 

como herramienta del pronóstico y evolución de la patología del paciente. Un meta 

análisis de 90 cohortes y más de 290.000 pacientes observó que un descenso de 10g/l 

de los niveles de albumina o presentar hipoalbuminemia grave <2.5g/dl aumentaban 

el rango de morbilidad en un 89% y prolongaban la estadía en UCI del 28%. (19) La 

prealbúmina tiene vida media de 2-3 días que permite conocer los cambios del EN a 

corto plazo, así como también valorar la respuesta terapéutica al tratamiento, sin 

embargo, también se afecta del estado inflamatorio en la enfermedad. Sus rangos 

normales son entre 17-42 mg/dl, marcando desnutrición leve, moderada o severa 

según rangos <17, <15 y <10 mg/dl, respectivamente. (20) Durante la enfermedad 

crítica la digestión y absorción de proteínas se ve afectada, situación que requiere de  
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una optimización del aporte proteico de manera individual, pero se ha observado que 

aportes >2-2,5 g/kg/día no tendría mayor beneficio para el paciente ni impacto en la 

mortalidad. (21,22)  

 

Los TAG tienen valores óptimos <150 mg/dl, y si bien no existe acuerdo universal gran 

parte de autores, se considera una hipertrigliceridemia a tener valores séricos > o igual 

de 400 mg/dl e hipertrigliceridemia severa a valores > o igual a 500 mg/dl. La 

hipertrigliceridemia es frecuente en la NP, y cuando se halla presente la incidencia de 

complicaciones aumenta, llegando incluso a duplicarse. Factores como la sepsis, 

insuficiencia renal, hiperglicemia, pancreatitis y obesidad se asocian a una mayor 

aparición de hipertrigliceridemia, pero también el uso de algunos fármacos como el 

propofol. El propofol es un sedante-hipnótico intravenoso de rápida acción muy 

utilizado en pacientes de UCI con ventilación mecánica, que está compuesto por 

emulsiones lipídicas. (23,24)  

 

El recuento de linfocitos es útil para saber de manera indirecta el EN del paciente, los 

cuales pueden verse afectadas por infecciones, neoplasias, entre otras y el déficit 

energético-proteico que pueda existir. Los valores óptimos oscilan entre 1600 y 4800 

células/ml, dando como marcador de desnutrición leve, moderada y grave niveles 

<1500, <1200 y <800 células/ml respectivamente. (20)  

 

3. Hipótesis y objetivos 

3.1. Hipótesis 

Pacientes ingresados en UCI con COVID-19 e indicación de NP tuvieron un perfil 

nutricional y bioquímico más negativo en comparación a los ingresados sin la 

enfermedad, según los rangos establecidos por GLIM y rangos analíticos. 
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3.2. Objetivo general 

El objetivo principal de este estudio es determinar y comparar el perfil de los pacientes 

hospitalizados en UCI que requirieron NP central con y sin COVID-19 en el Hospital 

Universitari Joan XXIII de Tarragona en el periodo de 6 meses. 

 

3.3. Objetivos específicos 

3.3.1. Identificar datos demográficos (sexo, edad), clínicos y asistenciales en 

la población que requirió NP en ambos grupos. 

3.3.2. Determinar las principales causas que llevaron a la utilización del soporte 

parenteral en ambos grupos. 

3.3.3. Determinar la presencia y tipo de patologías y/o comorbilidades previas 

a la admisión en UCI. 

3.3.4. Identificar el estado nutricional al ingreso a UCI bajo IMC en ambos 

grupos. 

3.3.5. Determinar parámetros bioquímicos necesarios para un perfil clínico 

antes y después del ingreso a UCI en ambos grupos. 

3.3.6. Determinar el número de días de NP y necesidad de fórmula 

individualizada   en ambos grupos. 

3.3.7. Determinar el numero de casos que requirieron propofol y quienes 

desarrollaron hipertrigliceridemia en ambos grupos.  

 

4. Metodología. 

4.1. Diseño 

Se realizó un estudio de tipo observacional, comparativo, descriptivo de naturaleza 

retrospectiva donde se analizaron los perfiles de los pacientes hospitalizados en UCI 

con indicación de NP durante los meses de junio a diciembre de 2020 dentro del 

Hospital Universitari Joan XXIII de la provincia de Tarragona, España.  
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4.2. Población 

En el presente estudio se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 años 

ingresados en UCI que precisaron de NP central como SN y un seguimiento por el 

equipo de Endocrinología y Nutrición en el periodo de 6 meses de junio a diciembre 

del año 2020 en el Hospital Universitari Joan XXIII de la provincia a de Tarragona, 

España. 

El tamaño final de la muestra fue de 56 pacientes en total ingresados en UCI con 

indicación de NP central, donde 13 pacientes fueron con diagnóstico de COVID-19 y 

43 pacientes sin la enfermedad, con edades entre 32 y 80 años de ambos sexos.  

 

4.3. Criterios de inclusión 

Los criterios de inclusión del estudio fueron los requerimientos de hospitalización en 

UCI adulto, mayores de 18 años y SN vía parenteral central, excluyendo a quienes 

necesitaron NP vía periférica y aquellos pacientes que permanecieron menos de 2 

días en UCI. 

 

4.4. Recolección de datos 

Los datos del estudio fueron recolectados en base a la información de la hoja de NP 

creada por la unidad de Endocrinología y Nutrición del Hospital Universitari Joan XXIII 

de Tarragona, y la plataforma informática de gestión sanitaria del hospital Systems 

Applications and Products (SAP). Los datos recogidos se incluyeron en el registro de 

Nutrición Parenteral del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII (CEIC 

4/09/2012) y se analizaron los datos correspondientes a los meses de junio a 

diciembre del año 2020. De cada individuo se analizaron las variables siguientes 

variables: 

4.1.1. Datos demográficos, edad y sexo. 

4.1.2. Datos clínicos como motivo de inicio de NP, comorbilidades previas al ingreso 

en UCI tales como hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, entre 

otras.  
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4.1.3. Datos antropométricos como talla, peso habitual, peso al ingreso, índice de 

masa corporal (IMC) y porcentaje de pérdida de peso.  

4.1.4. Diagnóstico clínico positivo para COVID-19 mediante examen de la reacción 

en cadena de la polimerasa (PCR) nasofaríngeo.  

4.1.5. Datos analíticos de albúmina, prealbúmina, linfocitos, leucocitos y triglicéridos 

al inicio y término de la hospitalización en UCI. 

4.1.6. Duración de la hospitalización en UCI en días. 

4.1.7. Duración del soporte nutricional en base al número de bolsas de NP fabricadas 

o solicitadas para cada paciente.  

4.1.8. Tipo de fórmula parenteral utilizada, según formula estandarizada con bolsas 

tricamerales o individualizada elaboradas por el servicio de farmacia del propio 

hospital. 

4.1.9. Necesidad de uso de sedación con propofol en pacientes con requerimientos 

de ventilación mecánica invasiva (VMI).  

4.1.10. Presencia de complicaciones metabólicas de hipertrigliceridemia 

definida como niveles de TAG > o igual a 400 mg/dl e hipoalbuminemia definida 

por niveles de albúmina < o iguales a 3,4 g/dl. (20,24)  

4.1.11. Destino del paciente post UCI como traslado a otro centro sanitario, 

planta de menor complejidad dentro del hospital o exitus. 

 

4.5. Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa Paquete Estadístico para 

Ciencias Sociales (SPSS) versión 22.0 para Windows con el fin de obtener tablas 

estadísticas del estudio descriptivo, comparativo y observacional de naturaleza 

retrospectiva en los pacientes ingresados a UCI e indicación de NP central con y sin 

COVID-19. Se utilizó la prueba chi cuadrado para comparar las distintas variables 

cualitativas y T de Student para la comparación de variables cuantitativas. Se 

consideró como estadísticamente significativos valores de P <0,05. 
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5. Resultados 

5.1. Características de la muestra estudiada 

La Tabla 1 muestra una población total de 56 pacientes ingresados en UCI con 

indicación de NP central, en donde un 26,7% corresponden al sexo femenino y 73,2% 

al sexo masculino, en el cual un 23,2% tenía el diagnóstico de COVID-19 y un 76,7% 

no, entre 32 y 80 años con una edad promedio de 61 años, sin variable significativa 

según el sexo (P =0,71).  

Además, en la Tabla 1 se muestran las características de la población estudiada en 

torno a los días de necesidad de UCI, donde en promedio fueron de 31 días, siendo 

de 46 días el promedio de pacientes COVID-19 y 26 días los pacientes sin la 

enfermedad, donde no mostro ser significativo (P =0,33). Por otro lado, se observa 

que el alta a planta de menor complejidad fue del 53,8% en pacientes COVID-19 

versus 60,4% sin la enfermedad, siendo de similar el numero de pacientes exitus entre 

ambos grupos (38,4% v 37,2%). Sin diferencias significativas al respecto de las 

variables de alta de los pacientes UCI (P =0,64). 

En relación con las mediciones antropométricas de ambos grupos estudiados, el 

promedio de peso es de 85 kg para ambos grupos de pacientes, con un IMC de 30 

kg/m2 en pacientes sin la enfermedad y 28 kg/m2 en pacientes con infección por 

COVID-19 (P =0,06). Respecto al % de pérdida de peso, las pérdidas significativas, 

es decir, >5% y >10% fueron de un 15,3% de en los pacientes COVID-19 para cada 

una de ellas, siendo menor en pacientes sin COVID-19: de un 4,6% las pérdidas >10% 

y 2,3% las >5% del peso, pero sin que se observaran diferencias significativas entre 

ambos grupos (P =0,34). Respecto al EN según criterios GLIM la mayoría de los 

pacientes del grupo COVID-19 fue de normalidad, con un 46,1%, mientras que el 

porcentaje de pacientes con un EN de desnutrición, sobrepeso y obesidad fue de 

15,3% para cada grupo. En cambio, en pacientes sin la enfermedad lidero la obesidad 

con un 32,5%, seguido estrechamente con un EN normal con un 27,9% y sobrepeso 

del 25,5%, que al igual que las variables anteriores no mostro ser significativo (P 

=0,22). 
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Respecto a los días de NP según el N° de bolsas en promedio los pacientes sin la 

enfermedad requirieron 14 bolsas versus 9 bolsas del grupo por infección por COVID-

19. En relación con los pacientes que requirieron la NP individualizada en vez de una 

estandarizada con bolsas tricamerales, un 58,1% de los pacientes sin la enfermedad 

y un 38,4% en COVID-19 tuvieron necesidad de una NP individualizada. En cuanto a 

requerimientos de nutrición mixta de NP con NE y/o vía oral el 83,7% de los pacientes 

sin la enfermedad tuvieron nutrición mixta y un 92,3% del grupo COVID-19. Sin 

diferencias significativas al respecto al N° de bolsas de NP requeridas (P =0,65) y una 

nutrición mixta en ambos grupos (P =0,43). 

Acerca del uso del fármaco de sedación propofol, se observaron resultados similares 

entre ambos grupos respecto a su indicación durante la estadía en UCI de un 65,1% 

en pacientes sin la enfermedad y un 61,5% en el grupo COVID-19, sin ser significativo 

(P =0,81). 
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Tabla 1. Características epidemiológicas, clínicas y antropométricas de los pacientes 

estudiados. 

 

Variables  Total 

(n = 56) 

Paciente 

(n = 43;76,7%) 

COVID-19 

(n = 13;23,2%) 

P-valor 

Epidemiológicas     

Edad (Años media;rango) 61(32-80) 59(32-78) 65(37-80) 0,74 

Sexo (n Hombres;%) 41(73,2) 32(74,4) 9(69,2) 0,71 

Días UCI (media) 31 26 46 0,33 

Alta planta (n;%) 33(58,9) 26(60,4) 7(53,8)  

Alta exitus (n;%) 21(37,5) 16(37,2) 5(38,4) 0,64 

Alta traslado (n;%) 2(3,5) 1(2,3) 1(7,6)  

Días NP (N°bolsas media) 13 14 9 0,65 

Nutrición mixta NE/VO (n 

Si;%) 

48(85,7) 36(83,7) 12(92,3) 0,43 

NP individualizada (n Si;%) 30(53,5) 25(58,1) 5(38,4) _ 

Propofol (n Si;%) 36(64,2) 28(65,1) 8(61,5) 0,81 

Antropométricas     

Peso (kg;media) 85 85 85 _ 

IMC (kg/m2;media) 29 30 28 0,06 

Pérdida de peso <5% 

(n;%) 

49(87,5) 39(90,6) 10(76,9)  

Pérdida de peso 5-10% 

(n;%) 

3(5,3) 1(2,3) 2(15,3) 0,34 

Pérdida de peso >10% 

(n;%) 

4(7,1) 2(4,6) 2(15,3)  

 

EN según GLIM     

DN severa (n;%) 4(7,1) 2(4,6) 2(15,3)  

DN moderada (n;%) 5(8,9) 4(9,3) 1(7,6)  

N (n;%) 18(32,1) 12(27,9) 6(46,1) 0,22 

SP (n;%) 13(23,2) 11(25,5) 2(15,3)  

OB (n;%) 16(28,5) 14(32,5) 2(15,3)  
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Nota: UCI: unidad de paciente crítico; NP: nutrición parenteral; NE: nutrición enteral; 

VO: vía oral; IMC: índice de masa corporal; EN: estado nutricional; DN: desnutrición; 

N: normal; SP: sobrepeso; OB: obesidad. Valores expresados en medias, rangos y 

procentajes (media;rango;%).  

*P <0,05 

En la Figura 1 se muestran las comorbilidades presentes en los pacientes, en donde 

destaca la hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia 

(DPL) y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). La HTA muestra 

resultados mayores en pacientes sin COVID-19 versus aquellos con COVID-19 

(53,4% vs 46,1%), seguido de DLP con un 41,8% y DM2 de un 25,5% en aquellos sin 

la enfermedad, por otro lado, se observaron las mismas patologías en los pacientes 

COVID-19, pero respectivamente con un 7,6% y 30,7% de los casos.  

 

Figura 1. Comorbilidades previas de la población estudiada 

Nota: HTA: hipertensión arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DLP: dislipidemia; 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Valores expresados en 

porcentajes (%) 
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5.2. Motivos del inicio de la NP según la presencia o no de COVID-19 

En la Tabla 2 se describen las principales causas de indicación de NP durante la 

hospitalización en UCI, donde predomina la presencia de íleo paralítico en pacientes 

sin la enfermedad con un 39,5% de los casos y en el grupo COVID-19 la intolerancia 

de NE con un 46,1%. Sin diferencias significativas al respecto a estas variables (P 

=0,21). 

 

Tabla 2. Causas de indicación de nutrición parenteral en la población estudiada. 

Nota: NP: nutrición parenteral; NE: nutrición enteral; HDA: hemorragia digestiva alta. 

Valores expresados en porcentajes (%) 

*P <0,05 

 

5.3. Diferencias en los marcadores bioquímicos nutricionales según la 

presencia o no de COVID-19 

En la tabla 3 se describen los parámetros bioquímicos al inicio y al final de la estancia 

en UCI. Los niveles medios de albúmina al inicio y al final no fueron diferentes, aunque 

en el grupo de pacientes con COVID-19 se observó un descenso de 0.4 g/dl de los 

niveles de albúmina medios, mientras que en los pacientes sin COVID-19 no se 

observaron cambios en los niveles, sin diferencias significativas (P =0,07 y 0,20 

respectivamente). En relación con la hipoalbuminemia tomando rangos <3,4 g/dl, un 

72,0% de los pacientes sin la enfermedad la presentaba al inicio y disminuyó al 67,4%, 

Variables  Total 

(n = 56) 

Paciente 

(n = 43;76,7%) 

COVID-19 

(n = 13;23,2%) 

P-valor 

Causas de indicación NP     

Íleo paralítico (n;%) 20(35,7) 17(39,5) 3(23,0)  

Intolerancia NE (n;%) 13(23,2) 7(16,2) 6(46,1)  

Pancreatitis (n;%) 4(7,1) 4(9,3) 0 0,21 

HDA (n;%) 5(8,9) 4(9,3) 1(7,6)  

Otros (n;%) 14(25,0) 11(25,5) 3(23,0)  
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cuando finalizaron la estancia en UCI. En cambio, en el grupo COVID-19 un porcentaje 

menor de pacientes presentaba hipoalbuminemia (46,1%) al inicio y se incrementó al 

finalizar su estancia en UCI (61,5%), sin que estas diferencias fueran estadísticamente 

significativas (P =0,06 y 0,69 respectivamente). En relación con la hipoalbuminemia 

grave, definida por niveles de albúmina <2,5 g/dl, sólo un 27,9% de los casos sin 

COVID-19 la presentaban al inicio y disminuyó al 25,5% al fin de la enfermedad. En 

cambio, ningún paciente con COVID-19 presentaba hipoalbuminemia severa al inicio 

de la enfermedad, pero si estaba presenta en un 30,7% de pacientes al fin de la 

estancia en UCI.  (ver Figura 2).  En el caso de la prealbúmina, la media inicial y final 

fue de un 11,1 mg/dl y 15,7 mg/dl, respectivamente, en el grupo sin la enfermedad 

frente a 14,3 mg/dl y 16 mg/dl, respectivamente, en el grupo COVID-19. Sin diferencia 

significativas entre grupos al inicio y al fin (P =0,46 y 0,77 respectivamente). 

Respecto a los linfocitos se observaron similares promedios en ambos grupos de 

14,200 células/ml y 14,300 células/ml en cuanto a pacientes sin la enfermedad y 

COVID-19 al inicio de la estadía en UCI, siendo en el fin levemente mayor en el grupo 

sin la enfermedad con un promedio de 14,800 células/ml versus el mismo resultado 

que en el inicio en los COVID-19 (P =0,23 y 0,08). En cuanto a la desnutrición reflejada 

por un número de linfocitos <1500 células/ml, el 92,0% de los pacientes COVID-19 la 

presentaron versus un 69,7% de los sin la enfermedad al inicio, disminuyendo este 

porcentaje al final de la hospitalización con un 53,8% y 62,7% de los casos 

respectivamente (ver Figura 3). (20)  

En cuanto a la hipertrigliceridemia considerada como valores de TAG > o iguales a 

400 mg/dl sólo un 9,3% de los pacientes sin la enfermedad la presentaron al inicio y 

un 13,9% al fin, versus el grupo COVID-19 que sólo se vio esta condición al fin del 

ingreso UCI en un 30,7% de los casos, (P =0,25 y 0,16 respectivamente). Tampoco 

se vieron diferencias en los valores medios de TAG al inicio y al fin entre ambos 

grupos, con una media de TAG al inicio de 208 mg/dl y fin 152 mg/dl en el grupo sin 

la enfermedad versus 247 mg/dl y 275 mg/dl respectivamente en el grupo COVID-19 

(P =0,07 y 0,27 respectivamente). (24) 
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Tabla 3. Parámetros bioquímicos de ambos grupos al inicio y fin del ingreso a UCI. 

Variables  Total 

(n= 56) 

Paciente 

(n= 43;76,7%) 

COVID-19 

(n= 13;23,2%) 

P-valor 

Parámetros bioquímicos     

Albúmina inicio (g/dl;media) 3,1 3,0 3,4 0,07 

Albúmina fin (g/dl;media) 3,0 2,9 3,0 0,20 

Hipoalbuminemia inicio 

(g/dl;n Si;%) 

37(66,0) 31(72,0) 6(46,1) 0,06 

Hipoalbuminemia fin (g/dl;n 

Si;%) 

37(66,0) 29(67,4) 8(61,5) 0,69 

Prealbúmina inicio 

(mg/dl;media) 

11,8 11,1 14,3 0,46 

Prealbúmina fin 

(mg/dl;media) 

15,8 15,7 16,0 0,77 

Linfocitos inicio 

(células/ml;media) 

1423 1423 1427 0,23 

Linfocitos fin 

(células/ml;media) 

1473 1485 1434 0,08 

TAG inicio (mg/dl;media) 195 208 151 0,07 

TAG fin (mg/dl;media) 254 247 274 0,27 

Hipertrigliceridemia inicio 

(mg/dl;n Si;%) 

4(7,1) 4(9,3) 0 0,25 

Hipertrigliceridemia fin 

(mg/dl;n Si;%) 

10(17,8) 6(13,9) 4(30,7) 0,16 

Nota: DN: desnutrición; TAG: triglicéridos. Valores expresados en media y 

porcentajes (media;%).  

*P <0,05 
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Figura 2. Hipoalbuminemia grave (< 2,5 g/dl) en pacientes estudiados al inicio y fin de 

la estadía en UCI. Valores expresados en porcentajes (%) 

 

 

Figura 3. Desnutrición según recuento de linfocitos (< 1500 células/ml) en pacientes 

estudiados al inicio y fin de la estadía en UCI. 

Nota: DN: desnutrición. Valores expresados en porcentajes (%) 
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6. Discusión 

En este estudio se describen las características de los pacientes ingresados en UCI 

con NP, con y sin diagnóstico de infección por COVID-19 de nuestro centro durante 

un periodo de 6 meses del año 2020. A pesar de que no observamos diferencias 

estadísticamente significativas en la mortalidad ni en las variables clínicas o analíticas, 

excepto de una tendencia en el tiempo de estancia en UCI, que es superior en los 

pacientes con COVID-19, si se observaron diferencias en el comportamiento de los 

pacientes COVID-19 respecto a los no COVID-19. Los pacientes con COVID-19 

suelen partir de un mejor EN al inicio de su estancia en UCI y presentan un descenso 

más marcado de los niveles de albúmina, reflejado en el aumento de hipoalbuminemia 

como tal y de categoría grave, con un mayor porcentaje que empeora el EN.  

Nuestra población presenta unas características similares a otros estudios recientes 

publicados de pacientes ingresados en UCI por COVID-19. La predominancia del sexo 

masculino en los pacientes ingresados en UCI y en concreto, de los pacientes con 

COVID-19, ha sido descrito previamente en estudios europeos como el de Rouget y 

cols (25) y estudios chinos (26, 14). En concreto, en el estudio de Toulouse (25) se 

muestra unas características de la población muy similares a la nuestra con un 75% 

del sexo masculino, comparado con un 73% en nuestra serie, una edad media en la 

7º década de la vida (68 vs 61 años).  

La presencia de hipoalbuminemia se ha asociado a un aumento de mortalidad en los 

pacientes con COVID-19 ingresados en UCI (14). Gang Li y cos, en un estudio 

observacional  realizado en 4 hospitales de Wuhan  (14), mostró que el 22% de sus 

pacientes UCI diagnosticados con COVID-19 resultaron exitus, donde el 41,7% 

presentó una albúmina promedio <3,4 g/dl.  En nuestro centro, el porcentaje de 

mortalidad fue similar, el 23,8% del total, aunque el porcentaje de pacientes con 

hipoalbuminemia al fin de la estadía en UCI fue superior, del 61,5% de los casos. Por 

lo cual, estos datos sugieren la importancia del EN para mejorar el pronóstico en UCI. 

En esta línea, Stelmasiak M y cols. (27) observan que del 30,7% de los pacientes 

exitus de UCI como tal, un 84% presento DN moderada o grave. En cambio, en cuanto 

a nuestro estudio un 37,5% del total de pacientes fueron exitus, de ellos solo un 42,8% 

presentaron DN moderada o grave. Cabe señalar que en el grupo COVID-19, el EN  
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fue normal en el 46,1% de los casos, y predominó la obesidad en los pacientes sin la 

enfermedad, afectando a un 32,5% de los casos.  

Respecto a la estadía en UCI se observo en promedio total 31 días de hospitalización, 

siendo de 46 días en paciente COVID-19 y 26 días en pacientes sin la enfermedad, 

por lo tanto, los pacientes COVID-19 necesitaron un 43,4% más tiempo de ingreso en 

la unidad.  

La nutrición artificial es proporcionada de manera habitual en pacientes ingresados en 

UCI. En nuestro estudio las principales causas de NP fueron íleo paralítico (35,7%) e 

intolerancia a la NE (23,2%), siendo el íleo paralítico más frecuente en pacientes sin 

la enfermedad (39,5%), y la intolerancia de NE, la causa más frecuente en los 

pacientes COVID-19 (46,1%), generalmente provocadas ambas situaciones por la 

dismotilidad de la musculatura del intestino por causas generalmente en torno a 

factores farmacológicos, infecciosos y endocrino metabólicos. (28) En cuento a los 

días que requirieron este SN con NP, en promedio los pacientes sin la enfermedad 

necesitaron 14 bolsas frente a las 9 bolsas de los pacientes COVID-19, pero con una 

mayor necesidad de NP individualizada en este último grupo (58,1% v 38,4%). Como 

bien se ha destacado anteriormente si la NE y/o nutrición por vía oral están permitidas 

en el paciente deben utilizarse como primera opción antes de un inicio de NP, por lo 

que se observo que el 83,7% de los pacientes sin la enfermedad y un 92,3% de los 

pacientes con COVID-19 estuvieron con nutrición mixta con NP, obteniendo los 

beneficios fisiológicos que esta brinda.  

 

 Parikh R y cols, en un estudio de cohorte realizado en Boston (29), en adultos COVID-

19 ingresados en UCI observó que un 52% de los pacientes eran obesos, los cuales 

presentaban como comorbilidades más frecuentes HTA y DM2. Por el contrario, en 

nuestra cohorte sólo el 15,3% de los pacientes COVID-19 presentaban obesidad, 

aunque en nuestro caso las comorbilidades que más se vieron al igual que el estudio 

fueron de HTA y DM2 en un 46,1% y 30,7% respectivamente. En otro estudio de 

cohorte descriptivo de pacientes COVID-19, Fernández L y cols. (30) describen que 

un 59,2% de los pacientes ingresados en UCI por COVID-19 presentaban sobrepeso 

y un 24,5% obesidad, con un IMC promedio de 28,16 kg/m2, y una prevalencia de HTA  
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del 48,9%, DLP del 38,7% y DM2 de 18,3%. En este estudio no se observó que la 

obesidad fuera un factor que influyera en la necesidad de ingreso en UCI por esta 

enfermedad. En nuestro estudio, observamos un IMC promedio similar, de 28 kg/m2, 

sin que la obesidad pueda ser considerada un factor determinante del ingreso en UCI.  

En cuento a los parámetros bioquímicos, la hipoalbuminemia se ha propuesto como 

biomarcador relacionado con la posible carga viral del virus y lesión pulmonar (31) . 

En nuestro estudio, a pesar de que los niveles de albumina no mostraron diferencias 

entre los dos grupos, ni la distribución según el grado de hipoalbuminemia, si 

observamos una estabilización o tendencia a la mejoría en los pacientes sin COVID-

19, mientras que en los pacientes con COVID-19, se produce un descenso de los 

niveles de albúmina y un aumento del número de pacientes clasificados como 

hipoalbuminémicos. La linfopenia también ha sido considerado un predictor de 

mortalidad y avance de la enfermedad (32), pero nosotros no hemos podido 

demostrarlo.   

Por último, la hipertrigliceridemia se ha visto frecuentemente en los pacientes 

ingresados por COVID-19. Un estudio de casos y controles (24), observó que el 27,9% 

de los pacientes desarrollaron hipertrigliceridemia, de los cuales 30,9% presentaban 

TAG basales alterados; un factor de riesgo fue el uso acumulado de propofol.  

Nosotros no llegamos a observar una relación entre los niveles de TAG y el 

diagnóstico de COVID-19, ni con el uso de propofol.  

Este estudio aporta información descriptiva del EN de los pacientes ingresados en UCI 

con COVID-19 comparándolos con los pacientes sin la enfermedad, sin embargo, el 

bajo número de pacientes limita que algunas de las diferencias que podrían ser 

significativas desde el punto de vista clínico, no se hayan podido demostrar de forma 

estadística. Otro aspecto por mejorar es que la naturaleza retrospectiva del estudio, 

limita la obtención de datos como la valoración de peso al final de la estadía en UCI 

de todos los pacientes. 
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7. Conclusiones 

En conclusión, la estancia en UCI de los pacientes con COVID-19 en nuestro centro 

es superior a la de los pacientes sin la enfermedad. El EN previo según criterios GLIM 

no parece ser determinante de la necesidad de ingreso en UCI ni de su pronóstico, a 

pesar de que se observa una tendencia a un empeoramiento del EN más marcado 

según perfil bioquímicos en los pacientes ingresado por infección de COVID-19 que 

en los que no presentan la enfermedad. Por ende, existiría una tendencia a un perfil 

nutricional y bioquímico más negativo en pacientes COVID-19 durante la 

hospitalización, pero es necesario más estudios con un número superior de pacientes 

para poder demostrarlo.  
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Beneficios, aplicabilidad y validez 

Este estudio proporciona datos epidemiológicos y clínicos sobre el EN de los 

pacientes ingresados con infección COVID-19 en UCI e indicación de NP central, que, 

aunque no muestra diferencias significativas con respecto a los pacientes no COVID-

19 debido a la muestra pequeña de pacientes estudiados, si muestra datos clínicos 

relevantes como es el descenso de los niveles de albúmina durante la estancia en la 

unidad y el deterioro del EN de un grupo de pacientes.  La heterogeneidad de los 

pacientes incluidos y las diferentes comorbilidades también pueden jugar un papel 

importante frente al pronóstico y gravedad de la enfermedad, por lo que creo que este 

es un buen punto de partida para realizar un estudio sobre los parámetros clínicos y 

nutricionales de este grupo de pacientes.  
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