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RESUMEN  

Introducción: La evidencia sugiere una relación entre el estado nutricional (EN) y 

el adecuado aporte nutricional, con la evolución clínica de los pacientes en estado 

crítico por COVID-19.  El objetivo de este estudio fue evaluar el EN basal, el soporte 

nutricional recibido y las morbimortalidades de las personas admitidas en las 

unidades de paciente crítico (UPC) para COVID-19 durante la primera ola chilena. 

Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes hospitalizados en las UPC 

del Hospital Clínico San Borja Arriarán de Santiago, Chile. Se revisaron los 

antecedentes médicos de 130 personas adultas (edad ≥18 años) ingresadas entre 

junio y octubre del año 2020. Además de datos demográficos y clínicos, se recolectó 

información sobre el EN, tipo de soporte nutricional y el aporte calórico y proteico 

administrado durante los días 4, 10 y 30 de hospitalización. El efecto clínico del EN 

basal y del soporte nutricional fue evaluado a través de análisis bivariados y 

multivariados. Un valor P< 0,05 indica significancia estadística.  

Resultados: El 37,7% de los pacientes tenía sobrepeso, y el 36,2% tenía obesidad 

según IMC. La nutrición enteral fue la más utilizada en los 3 tiempos evaluados. 

Entre los pacientes vivos al cuarto día (n = 126), el aporte medio de energía y 

proteína según kg de peso corporal fue 13 ± 6,5 kcal y 0,6 ± 0,3 g, respectivamente. 

Al décimo (n = 100) y trigésimo día (n = 39) la ingesta promedio de calorías y 

proteínas según kg de peso corporal fue de 14 kcal y 0,7 g, respectivamente, 

cantidad inferior a las 25 calorías/kg y 1,3 g/kg de proteínas sugeridos para el 

tratamiento de pacientes con COVID-19. Los análisis estadísticos evidenciaron que, 

la ingesta media de calorías y proteínas durante los días 4, 10 y 30 fue 

significativamente menor en el grupo que falleció por COVID-19 (P= <0,05). 

Además, los pacientes que desarrollaron alguna complicación infecciosa y los que 

presentaron lesiones por presión tuvieron un menor aporte de calorías y proteínas 

y se vieron expuestos a un mayor déficit acumulado, en comparación con los 

individuos sin estas complicaciones (P= <0,05).  



11 
 

Conclusiones: Se encontró que la mayoría de los pacientes en estado crítico por 

COVID-19 tenía exceso de peso. El aporte energético y proteico estuvo bajo las 

recomendaciones. Los pacientes que fallecieron a causa del COVID-19, o que 

desarrollaron alguna complicación recibieron un menor aporte nutricional y se vieron 

expuestos a un mayor déficit acumulado.   
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ABSTRACT  

Introduction: Evidence suggests a relationship between nutritional status (NS) and 

adequate nutritional intake, with the clinical outcome of critically ill patients with 

COVID-19. The aim of this study was to assess baseline EN, the nutritional support 

provided, and the morbimortalities of patients admitted to critical patient units (ICU) 

for COVID-19 during the first Chilean wave. 

Methods: Retrospective cohort study of patients hospitalized in the ICU of the 

Hospital Clínico San Borja Arriarán, Santiago, Chile. The clinical records of 130 

adults (age ≥18 years) admitted between June and October 2020 were collected. In 

addition to demographic and clinical data, we obtained information on NS, the type 

of nutritional support, and the caloric and protein intake provided during the 4th, 10th, 

and 30th day of hospitalization. The clinical effect of baseline NS and nutritional 

support was evaluated by bivariate and multivariate analysis. A P-value <0.05 

indicates statistical significance. 

Results: 37.7% of the patients were overweight and 36.2% were obese according 

to BMI. Enteral nutrition was the most used in the 3 times evaluated. Among patients 

alive on day 4 (n = 126), the mean energy and protein intake per kg of body weight 

was 13 ± 6.5 kcal and 0.6 ± 0.3 g, respectively. On the 10th (n = 100) and 30th day 

(n = 39) the mean calorie and protein intake per kg of body weight was 14 kcal and 

0.7 g, respectively, lower than the 25 calories/kg and 1.3 g/kg of protein suggested 

for patients with COVID-19. Statistical analyses showed that, the mean calorie and 

protein intake during the days 4, 10, and 30 was significantly lower in the group who 

died from COVID-19 (P= <0.05). Also, those patients who developed infectious 

complications and presented pressure injuries had a lower calorie and protein intake 

and were exposed to a higher accumulated deficit compared to individuals without 

these complications (P= <0.05). 

Conclusions: We found most of the patients in critical condition with COVID-19 

were overweight. Energy and protein intake were under the recommendations. 

Patients who died from COVID-19, or who developed a complication, had a lower 

intake of nutrients, and were exposed to a higher nutritional deficit. 
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INTRODUCCIÓN 

En diciembre de 2019 se registró un brote de neumonía viral de origen desconocido 

en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China. En las semanas siguientes, se 

reportaron nuevos brotes en Corea del Sur, Irán e Italia, seguidos rápidamente de 

múltiples casos en diversos lugares de Europa, Asia, Norteamérica y diferentes 

países de Sudamérica (1). El agente causal de este fenómeno fue identificado como 

un nuevo betacoronavirus, al que se denominó coronavirus de tipo 2 causante del 

síndrome respiratorio agudo severo (en inglés: severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 o SARS-CoV-2) (2). Posteriormente, el 11 de febrero de 2020, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) denominó a la afección causada por este 

agente viral como Enfermedad por Coronavirus de 2019 (COVID-19) (3). Tras 

diversas evaluaciones, la OMS anunció el 12 de marzo del 2020, que la infección 

causada por el SARS-CoV-2 había alcanzado el estatus de pandemia (1). A nivel 

mundial, se han confirmado más de 766 millones casos positivos para COVID-19, 

con una tasa de hospitalización de 4,6 por cada 100.000 habitantes y alrededor de 

6.935.889 decesos (4). Desde la confirmación del primer caso en Chile, el 3 de 

marzo del 2020, se han notificado hasta la fecha 5.287.141 contagios en todo el 

territorio nacional y 52.605 fallecidos (5).  

Con respecto al periodo de incubación del agente infeccioso, se ha sugerido un 

tiempo comprendido entre 1 y 14 días, mientras que las manifestaciones clínicas, 

en promedio, se presentan dentro de 4 a 5 días (6). El cuadro clínico se caracteriza 

por la presencia de fiebre, dificultad respiratoria, tos, disminución del apetito, olfato, 

gusto, y alteraciones gastrointestinales como diarrea, náuseas y vómitos (7). 

Además, los pacientes graves experimentan una respuesta inflamatoria sistémica, 

caracterizada por la liberación excesiva e incontrolada de quimoquinas y citoquinas 

proinflamatorias. Esta desregulación conduce a una “tormenta de citoquinas” 

responsable del fallo multiorgánico y el habitual estado hipermetabólico e 

hipercatabólico presente en los casos severos (8). Por consiguiente, este conjunto 

de alteraciones puede impactar de forma negativa en la evolución clínica de la 

infección, favoreciendo la pérdida de masa muscular esquelética y el desarrollo de 
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desnutrición (7-9). Aunque en la mayoría de los casos la enfermedad es leve o 

asintomática, aproximadamente un 20 a 30% de las personas afectadas desarrolla 

insuficiencia respiratoria grave con infiltrados pulmonares bilaterales, que pueden 

evolucionar en síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y disfunción 

multiorgánica (6, 10) y, hasta un 25% de ellos (5% de la población total de pacientes 

infectados) podría requerir ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (6), 

con necesidad de soporte con ventilación mecánica invasiva (VMI) por periodos 

prolongados. De hecho, como un número excepcionalmente alto de casos ha 

requerido hospitalización, los servicios de urgencias y unidades de paciente críticos 

se han sobrecargado y, en varios países, estos no han podido ofrecer suficientes 

camas ni ventiladores para las personas con dificultad respiratoria, resultando en un 

importante desafío para los sistemas sanitarios de todo el mundo (11).  

Si bien, las observaciones iniciales sugirieron que la edad avanzada era el factor de 

riesgo más importante a la hora de determinar la gravedad y el riesgo de muerte por 

COVID-19, diversos autores también han enfatizado que los pacientes con 

afecciones crónicas preexistentes; incluyendo las enfermedades cardiovasculares, 

respiratorias crónicas, renales en terapia de sustitución, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, cáncer activo y las personas con inmunosupresión o con obesidad 

resultan ser más vulnerables a la infección (10, 12, 13). Sin embargo, 

sorprendentemente durante los primeros informes clínicos provenientes de China, 

Italia, o Estados Unidos, el índice de masa corporal (IMC) se mencionaba sólo de 

forma ocasional entre los factores de riesgo clínicos significativos para el SARS-

CoV-2, pese a que ya había sido identificado como un factor predisponente 

independiente para la infección pulmonar grave por H1N1 (14, 15). En ese sentido, 

una de las primeras publicaciones en considerar el estado nutricional en pacientes 

críticos con COVID-19 fue el estudio de cohorte francés de Simonnet et al (14). 

Éstos constataron que, en la muestra estudiada, el 47,6% de los pacientes 

admitidos en UCI eran personas con obesidad, vale decir, tenían un IMC >30 kg/m2, 

y de estos, el 28,2% eran personas categorizadas con obesidad severa, o un IMC 

>35 kg/m2 (14). De hecho, los autores reportaron que la necesidad de VMI se 

incrementaba, a medida que aumentaba la categoría del IMC (P= <0,01), pudiendo 
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ser necesaria en hasta un 85,7% de los pacientes con un IMC >35 kg/m2 (14). 

Asimismo, estudios provenientes de China (16), Estados Unidos (17), Reino Unido 

(18) y México (19), confirmaron que el exceso de peso se asocia de forma 

independiente con una enfermedad más severa, y en particular, un IMC >30 kg/m2 

se consideró como el factor predictivo más importante en la infección. De igual 

forma, durante el último tiempo, han surgido algunas revisiones que intentan aunar 

estas observaciones y pretenden esclarecer el potencial papel de la obesidad como 

factor de riesgo para una evolución más desfavorable en las personas infectadas 

(20, 21). Por ejemplo, Huang et al. (22) luego de analizar los resultados provenientes 

de 9 países y con una muestra total de 45.650 personas, señalaron que la obesidad 

en los pacientes con COVID-19 incrementa en un 67% las probabilidades de cursar 

con un cuadro clínico más severo (OR 1,67, IC 95% 1,43-1,96, P= <0,001), además 

de elevar sobre el 65% las probabilidades de necesitar hospitalización (OR 1,76, IC 

95% 1,21- 2,56, P= 0,003) y de ingresar a UCI (OR 1,67, IC 95% 1,26-2,21, P= 

<0,001), mientras que las chances de requerir VMI y de fallecer por COVID-19 

aumentan en un 119% (OR 2,19, IC 95% 1,56-3,07, P= <0,001) y un 37% (OR 1,37, 

IC 95% 1,06-1,75, P= 0,014), respectivamente. En concreto, la evidencia científica 

sugiere que la alteración en el perfil de adipoquinas, la inflamación crónica de bajo 

grado, la presencia de comorbilidades y la reducción en la función pulmonar estarían 

implicados en los mecanismos biológicos y fisiológicos de estas consistentes 

asociaciones (23). A su vez, frecuentemente se ha reportado un deterioro en la 

función inmune de estos pacientes, incrementando con ello el riesgo a diversas 

infecciones respiratorias, incluida la causada por SARS-CoV-2 (9, 10). Por este 

motivo, se considera que un estado nutricional adecuado es imperativo y un punto 

crítico para el mantenimiento de una apropiada respuesta del huésped a las 

infecciones (24). 

No obstante, no solo la obesidad impacta de forma negativa en la eficiente defensa 

a los patógenos. De igual forma, la desnutrición es una de las principales causas de 

inmunodeficiencia y se ha relacionado con el incremento en la severidad de las 

infecciones virales desde la pandemia de influenza de 1918 (25, 26). En ese sentido, 

numerosas publicaciones han demostrado que esta condición limita la respuesta de 
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las células T, afecta a la función fagocítica y la producción de anticuerpos, reduce 

la función de barrera en el intestino, modifica la microbiota y reduce la utilización de 

macro y micronutrientes (9). Al respecto se ha informado que los pacientes 

afectados por COVID-19 pueden presentar mayor riesgo de desnutrición, pérdida 

de peso y sarcopenia debido a la usual edad avanzada de los contagiados, la 

reducción en la ingesta alimentaria, las alteraciones gastrointestinales, el 

catabolismo severo, la prolongada estadía hospitalaria y la presencia de 

comorbilidades (27). Este escenario incrementa la morbimortalidad durante la 

estadía hospitalaria y se relaciona con una peor calidad de vida después del egreso 

de UCI (28). En relación con lo señalado, el estudio transversal de Nicolau et al. (29) 

evaluó la presencia de malnutrición a través de la Evaluación Global Subjetiva 

(EGS) en una muestra de pacientes hospitalizados con COVID-19. En ellos, la 

prevalencia de malnutrición alcanzó al 36% de las personas y esta condición 

incremento significativamente la estadía hospitalaria (18,4 ± 15,6 frente a 8,5 ± 7,7 

días, P= <0,001), y las tasas de mortalidad (7,4% frente a 0%, P= 0,05) y de ingreso 

a UCI (44% frente a 6,3%, P= <0,0001), en comparación con los pacientes bien 

nutridos. De forma similar, Allard et al. (30) reportaron que el 38,9% de los pacientes 

evaluados presentaba desnutrición, pero esta categoría por sí misma no se 

asociaba con la severidad de la infección. Sin embargo, estos investigadores 

constataron una relación significativa entre el mayor riesgo de desnutrición y el 

curso más severo de la enfermedad (30). Recientemente, Abate et al. (31) 

reportaron en una revisión sistemática y metaanálisis una prevalencia de 

desnutrición de 49% (IC 95% 31,6-66,5) en pacientes hospitalizados por COVID-19, 

situación que se incrementaba a un 61% (IC 95% 52,8-69,2) en pacientes críticos 

en UCI. Además, el metaanálisis evidenció que la probabilidad de que los enfermos 

con síntomas gastrointestinales desarrollen desnutrición, era 2 veces mayor que la 

de sus homólogos sin estos síntomas (OR 2,26, IC 95% 1,66-3,07). Estos resultados 

representan un aumento en comparación a la era previo inicio de la pandemia, que 

se podría explicar por el impacto de la infección en el tracto gastrointestinal e 

inmunidad, la larga estadía con VMI y la severidad del SDRA, lo que disminuye la 

ingesta oral y dificulta la progresión de soporte nutricional (31).  
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Estas observaciones refuerzan la necesidad de realizar una intervención nutricional 

adaptada, como parte integral del tratamiento médico de los pacientes 

hospitalizados con COVID-19, atenuando así las complicaciones señaladas en las 

personas que se encuentren malnutridas o en riesgo de desnutrición (28). Es más, 

la evidencia acumulada sobre el rol de la intervención nutricional es enfática en 

señalar que, un adecuado tratamiento nutricional puede reducir eficazmente las 

complicaciones hospitalarias y mejorar los resultados clínicos (32-34). La 

intervención nutricional comprende entre otras cosas; la evaluación antropométrica, 

la estimación de los requerimientos nutricionales, la monitorización de la 

consecución de estos y la evaluación de otras medidas de soporte; como la 

nutricional enteral (NE) o parenteral (NP) (10).  

Hasta la fecha, no existe un consenso internacional sobre el óptimo manejo 

nutricional de los pacientes críticos con COVID-19, no obstante, una revisión 

publicada recientemente por Chappel et al. (34) identificó las principales directrices 

y recomendaciones para el soporte nutricional de estas personas. En cuanto a los 

requerimientos nutricionales, con mayor frecuencia se aconseja utilizar fórmulas 

predictivas para determinar las necesidades energéticas y proteicas (35). Por otra 

parte, se sugiere que en pacientes con VMI iniciar de forma temprana (dentro de las 

primeras 24-48 horas desde el ingreso) y progresiva la NE, por sobre la NP, 

preferentemente por vía nasogástrica, con fórmulas hipercalóricas (>1,25 

calorías/ml de fórmula) e hiperproteicas (>20% de la energía total en forma de 

proteína), incluso en aquellos que se encuentren en posición decúbito prono (35). 

Sin embargo, aún cuando el soporte nutricional es un tratamiento médico de primera 

línea, la evidencia señala que casi la mitad de los pacientes hospitalizados, y hasta 

un 60% de los pacientes en cuidados intensivos no reciben el aporte adecuado, y 

se encuentran expuestos diariamente a una condición de subalimentación (36, 37), 

lo cual tiene repercusiones directas en los resultados clínicos y el estado nutricional. 

Pironi et al. (38) evaluaron la terapia nutricional proporcionada a 268 pacientes 

hospitalizados por COVID-19. En ellos, se constató que la ingesta energética y 

proteica se encontraba en el límite inferior o por debajo de las recomendaciones 
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internacionales y, más aún, este problema se acentuaba en las personas en UCI 

(P= <0,05).  

Actualmente, existe limitada evidencia nacional sobre el estado nutricional de los 

pacientes que ingresan a unidades de cuidados intensivos por COVID-19, la terapia 

nutricional administrada, y las características clínicas durante la estadía en estas 

unidades. Por ello, con el fin de conocer las características antes mencionadas, se 

realizó un estudio de cohorte retrospectivo, en una muestra de pacientes adultos 

con COVID-19, hospitalizados en unidades críticas del Hospital Clínico San Borja 

Arriarán (HCSBA), de la comuna de Santiago, Chile, entre junio y octubre del 2020. 
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HIPÓTESIS 

Como fue señalado anteriormente, la experiencia internacional señala que los 

pacientes con COVID-19 admitidos en UCI, con mayor frecuencia presentan exceso 

de peso, el cual es un predictor de mayores complicaciones clínicas, prolongada 

estadía hospitalaria y muerte. 

En ese sentido, la primera hipótesis de este trabajo es: La obesidad incrementa la 

morbimortalidad en una muestra de pacientes adultos con COVID-19, admitidos en 

las unidades críticas del HCSBA de Santiago. 

Igualmente, existe un mayor riesgo de complicaciones clínicas en aquellos 

pacientes que reciben un aporte subóptimo de nutrientes y, por consiguiente, no 

logran cubrir los requerimientos energéticos y proteicos estimados durante la 

hospitalización.  

Por ello, la segunda hipótesis de este trabajo es: El insuficiente aporte calórico y 

proteico incrementa la morbimortalidad en una muestra de pacientes adultos con 

COVID-19, admitidos en las unidades críticas del HCSBA de Santiago. 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar el estado nutricional basal, el soporte nutricional recibido durante la 

hospitalización y las morbimortalidades durante la estadía clínica en pacientes 

admitidos en unidades críticas para COVID-19 durante la primera ola chilena. 

Objetivos específicos 

Describir las características demográficas, clínicas y nutricionales de los pacientes 

adultos con COVID-19 hospitalizados en las unidades críticas. 

Identificar la principal vía de administración del soporte nutricional en pacientes 

adultos hospitalizados en unidades críticas para el manejo de COVID-19. 
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Estimar el porcentaje de pacientes que cumplen con la adecuación energética y 

proteica durante el cuarto, décimo y trigésimo día de hospitalización.  

Estimar el déficit calórico y proteico acumulado durante al cuarto, décimo y trigésimo 

día de hospitalización.  

Estimar la asociación entre estado nutricional basal y morbimortalidades en adultos 

hospitalizados por COVID-19, según la presencia de comorbilidades crónicas, edad 

del paciente, sexo, tabaquismo y nivel de inflamación según PCR sérica. 

Estimar la asociación entre el soporte nutricional administrado y morbimortalidades, 

según estado nutricional y comorbilidades crónicas, edad del paciente, sexo, 

tabaquismo, nivel de inflamación según PCR sérica y severidad del compromiso 

pulmonar. 
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METODOLOGÍA  

Diseño de la investigación  

Estudio de cohorte retrospectivo realizado en las UPC del HCSBA de Santiago, 

Chile. Se revisaron todas las fichas clínicas físicas y los registros clínicos digitales 

de los pacientes hospitalizados durante la primera ola de la pandemia de COVID-

19 en el 2020. El objetivo de la revisión fue reconstruir la historia médica, para 

posteriormente analizar los datos recogidos y evaluar el impacto del estado 

nutricional basal y el soporte nutricional recibido durante la estadía hospitalaria en 

los resultados clínicos.  

Universo y muestra  

La figura 1 muestra el flujograma de obtención de la muestra. El universo del 

presente estudio se constituyó por los 242 pacientes hospitalizados en las unidades 

críticas del HCSBA entre 15 de junio y 21 de octubre del 2020. De ese universo, se 

excluyeron 73 pacientes que estaban hospitalizados por una causa diferente a la 

enfermedad por coronavirus, 14 pacientes con la ficha clínica extraviada y 2 

personas que estaba registradas con un RUT incorrecto. Se invitó a participar a los 

153 pacientes con COVID-19, o al tutor de los pacientes fallecidos. Adicionalmente, 

se eliminaron 12 pacientes que no accedieron a participar en el estudio y 11 

pacientes con datos incompletos o con valores extremos. Por lo que el tamaño 

muestral quedo conformado por 130 pacientes. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Para ser enrolado en el estudio se establecieron los siguientes criterios de inclusión: 

Personas de ambos sexos, mayores de 18 años, con nacionalidad chilena o 

extranjera, que hayan sido admitidos en las unidades reconvertidas para el manejo 

del COVID-19 (Unidad de Cuidado Intensivo, Unidad de Tratamiento Intermedio y 

Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios) entre el 15 de junio de 2020 y 21 de 

octubre de 2020. Para este estudio se excluyeron a todas las mujeres con 

diagnóstico de COVID-19, que hayan estado embarazadas o en periodo de 

lactancia durante la hospitalización. De igual forma, se excluyeron a todos los 

pacientes o tutores que no aceptaran la participación en el estudio. 
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Figura 1: Flujograma de obtención de la muestra final del estudio. 

Tamaño muestral  

El tamaño de la muestra fue calculado según el criterio de Perduzzi et al. 

(39) quienes proponen 10 eventos de interés por cada variable. De acuerdo con el 

diseño de investigación, el tamaño muestral necesario para demostrar la primera 

hipótesis quedó conformado por 120 sujetos, ya que se consideraron 12 variables 

explicativas. Para responder la segunda hipótesis, el tamaño de muestra fue 

calculado bajo el mismo criterio, siendo necesarios a lo menos 180 sujetos adultos, 

ya que se consideraron 18 variables explicativas.  

Recolección de datos  

La presencia de la infección por SARS-CoV-2 se confirmó con la revisión de la 

epicrisis médica. El tipo de soporte nutricional y el aporte calórico y proteico se 

obtuvieron de la revisión de los registros realizados por las nutricionistas de los 

servicios críticos, quienes registraron estos datos de forma prospectiva durante la 

estadía hospitalaria. Los datos antropométricos (peso y talla) se consiguieron 

Universo: 

Pacientes admitidos en UPC 

entre junio y octubre del 2020. 

n = 242 

Personas en UPC con 

diagnóstico de COVID-19 

n = 153 

Muestra final: 

Cantidad total de pacientes con 

COVID-19 incluidos 

n = 130 

− No COVID-19 n = 73 

− Ficha clínica extraviada n = 14  

− RUT incorrecto n = 2 

− Personas que no accedieron a 

participar n = 12 

− Datos extremos o incompletos      

n = 11 
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durante la entrevista con los pacientes, familiares o tutores. A partir de estos datos 

se calculó el IMC, el cual establece la relación entre el peso y la estatura, con el 

objetivo de generar la clasificación antropométrica de la muestra. Con estos 

antecedentes, fueron utilizadas ecuaciones de predicción para la estimación de los 

requerimientos nutricionales: se consideraron como objetivo nutricional 25 kcal/kg 

de peso corporal/día para el requerimiento energético y 1,3 g/kg de peso 

corporal/día para el requerimiento proteico, en función del peso corporal real o 

ajustado (para pacientes con obesidad) utilizando la formula sugerida por la ESPEN 

(Peso corporal ajustado: peso corporal ideal + ([peso corporal real – peso corporal 

ideal] * 0,33)) (28). Estos objetivos se estimaron solo 1 vez, ignorando la posible 

variación en las necesidades nutricionales durante el periodo del estudio. La ingesta 

calórica y proteica se evaluó en 3 tiempos diferentes; durante el cuarto, décimo y 

trigésimo día de hospitalización, con el objetivo de valorar la consecución del aporte 

nutricional durante los primeros días de la estadía hospitalaria, así como durante el 

periodo de recuperación post UPC. Las calorías y proteínas administradas se 

obtuvieron del aporte infundido de formula enteral, parenteral o del porcentaje de 

consumo oral de acuerdo con el control de ingesta realizado por las nutricionistas. 

No se consideraron los aportes calóricos provenientes de la infusión de glucosa 

endovenosa y Propofol. El déficit calórico y proteico se obtuvo del resultado de la 

diferencia matemática entre la cantidad de nutrientes administrados durante los días 

4, 10 y 30 y el requerimiento estimado multiplicado por 4, 10 o 30. En cuanto a los 

antecedentes demográficos, las características clínicas y las comorbilidades 

crónicas, estos fueron recolectados desde las fichas clínicas y/o de la revisión de 

los registros electrónicos generados durante la hospitalización. La muerte por 

COVID-19, las complicaciones infecciosas y la presencia de lesiones por presión 

(LPP) fueron evaluadas como un resultado clínico considerando su presencia o 

ausencia durante la estadía hospitalaria.  
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Variables: Definición y Operacionalización.   

Hipótesis 1  

Variables dependientes: Estadía en UPC, estadía hospitalaria, muerte por COVID-

19, complicaciones infecciosas y LPP.  

Variables independientes: Estado nutricional basal (IMC inicial).  

Variables de control: Sexo, edad, tabaquismo, PCR sérica (proteína C reactiva) y 

comorbilidades crónicas (diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad 

cerebrovascular, cardiovascular, renal crónica, cáncer y enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC)).   

Hipótesis 2  

Variables dependientes: Estadía en UPC, estadía hospitalaria, muerte por COVID-

19, complicaciones infecciosas y presencia de LPP. 

Variables independientes: Ingesta calórica, ingesta proteica, déficit calórico 

acumulado, déficit proteico acumulado.  

Variables de control: Severidad del compromiso pulmonar, soporte respiratorio, 

PCR sérica, sexo, edad, tabaquismo, estado nutricional basal y comorbilidades 

crónicas (diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad cerebrovascular, 

cardiovascular, renal crónica, cáncer y EPOC). 

A continuación, se presenta una tabla con la definición y operacionalización de las 

variables; cuando corresponde se menciona la referencia utilizada para definir el 

punto de corte: 

I. Variables dependientes 

Estadía en UPC 

Definición.  Operacionalización.  

Suma total de días en los cuales 

una cama disponible de alguna 

UPC se mantiene en uso. 

Se utilizó como variable 

continua.  

Estadía hospitalaria 

Suma total de días en los cuales 

una cama disponible se mantiene 

en uso.  

Se utilizó como variable 

continua.  
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Muerte por COVID-

19.  

Muerte por COVID-19 durante la 

estadía clínica. 

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No 

1. Sí  

Complicaciones 

infecciosas    

Registro del primer evento de 

infección nosocomial (urinarias, 

asociadas al cateterismo, 

asociadas a la ventilación 

mecánica, entre otras). 

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No 

1. Sí 

Presencia de LPP  
Presencia de LPP en la región 

sacra, facial, talones, u otra.  

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No 

1. Sí 

II. Variables independientes 

Estado nutricional 

basal.  

Con la información de peso (en 

kilos) y talla (en metros) se 

calculó el IMC (kg/m2), para 

posteriormente clasificar a los 

pacientes de acuerdo con los 

valores referenciales definidos 

para adultos (40) y adultos 

mayores (41). 

Se utilizó como variable 

continua y variable 

categórica.  

Adultos:  

1. Bajo peso: IMC 

<18,5 kg/m2.  

2. Normal: IMC entre 

18,5 kg/m2 y 24,9 

kg/m2.  

3. Sobrepeso: IMC 

entre 25 kg/m2 y 29,9 

kg/m2.  

4. Obesidad: IMC ≥30 

kg/m2  

Adulto mayor:   
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1. Bajo peso: IMC <23 

kg/m2.  

2. Normal: IMC entre 23 

kg/m2 y 27,9 kg/m2.  

3. Sobrepeso: IMC 

entre 28 kg/m2 y 31,9 

kg/m2.  

4. Obesidad: IMC ≥32 

kg/m2.  

Ingesta calórica. 

Cantidad de calorías 

administrada durante los días 4, 

10 y 30.   

 Se utilizó como variable 

continua y variable 

dicotómica: 

0. 0. <80%  

1. ≥80% 

Ingesta proteica.  

Gramos de proteínas 

administradas durante los días 4, 

10 y 30.   

Se utilizó como variable 

continua y variable 

dicotómica: 

0. <80%  

1. ≥80% 

Déficit calórico 

acumulado. 

Déficit calórico acumulado 

durante los días 4, 10 y 30.   

 Se utilizó como variable 

continua.  

Déficit proteico 

acumulado.   

Déficit proteico acumulado 

durante los días 4, 10 y 30.   

Se utilizó como variable 

continua  

III. Variables de control  

Sexo.  Sexo de los pacientes.  

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

1. Hombre  

2. Mujer  

Edad.  
Edad en años al ingreso 

hospitalario.  

Se utilizó como variable 

continua y categórica:  
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0. Adulto: ≥18 años - 

<65 años 

1. Adulto mayor: ≥65 

años  

Tabaquismo.  
Fumador activo previo al ingreso 

hospitalario.  

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No  

1. Sí 

PCR sérica.  

Concentración sérica de PCR 

(mg/dL) durante los días 4, 10 y 

30.   

Se utilizó como  

variable continua y 

variable categórica.  

Categorías de 

severidad:   

0. Baja: 0,5 - <5 mg/dL.  

1. Moderada: 5 – 10 

mg/dL.  

2. Severa: ≥10 mg/dL. 

Severidad del 

compromiso 

pulmonar.  

Se clasificó el SDRA de acuerdo 

con el valor de presión parcial de 

oxígeno arterial (PaO2/FiO2) 

durante los días 4, 10 y 30.   

Se utilizó como variable 

categórica:  

0. Normal ≥ 300 

1. Leve 200 – 299  

2. Moderado 100 – 199 

3. Severo <100 

Soporte 

ventilatorio.   

Necesidad de VMI o VMNI 

durante la hospitalización. 

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No 

1. Sí 

Diabetes 

mellitus.  
Antecedente de diabetes mellitus. 

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No  

1. Sí  
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Hipertensión 

arterial.  

Antecedente de hipertensión 

arterial. 

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No  

1. Sí  

Enfermedad 

cerebrovascular.  

Antecedente de accidente 

cerebrovascular o enfermedades 

del sistema nervioso central.  

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No 

1. Sí  

Enfermedad 

cardiovascular.   

Antecedentes de cardiopatía 

coronaria y/o insuficiencia 

cardiaca congestiva.   

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No  

1. Sí  

EPOC.  Antecedente de EPOC. 

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No  

1. Sí  

Cáncer.  Antecedente de cáncer activo.  

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No  

1. Sí 

Enfermedad renal 

crónica.  

Antecedente de enfermedad 

renal crónica.   

Se utilizó como variable 

dicotómica:  

0. No  

1. Sí 

Plan de análisis  

Todos los datos recogidos se registraron en el programa computacional Excel, 

versión 2017, para luego ser exportados al software estadístico STATA 15.1.  

Técnicas estadísticas de análisis  

Se realizaron análisis exploratorios para corregir y/o eliminar los valores extremos, 

datos faltantes o errores de digitación. Posteriormente, se realizó estadística 
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descriptiva para conocer la distribución de las variables respuesta, independiente y 

de control. La distribución de las variables cuantitativas fue analizada con la prueba 

de Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas se presentan en forma de números y 

porcentajes, y sus comparaciones se realizaron con la prueba de Chi2 o la prueba 

exacta de Fisher, mientras que las variables continuas se presentan en forma de los 

promedios y desviación estándar (DE), o medianas y rango intercuartílico (RIQ). 

Para la comparación de medias se utilizó la prueba t de Student y para la 

comparación de 3 o más medias se utilizó el modelo paramétrico ANOVA y no 

paramétrico la prueba de Kruskal-Wallis. Para evaluar las diferencias entre los 

grupos se utilizó el test de comparaciones múltiples Bonferroni.  

Finalmente, se realizaron modelos de regresión lineal múltiple para evaluar la 

asociación entre las variables respuesta cuantitativa-continua y se estimaron los 

coeficientes estandarizados  y sus correspondientes IC, ya sea crudo y ajustado 

por los confusores antes descritos. De igual forma, se realizaron modelos de 

regresión logística binaria para evaluar la asociación entre las variables respuesta 

categórica-dicotómica y se estimaron los OR y sus correspondientes IC, ya sea 

crudo y ajustado por los confusores señalados. Con el fin de evaluar la bondad del 

ajuste de los modelos de regresión logística, se utilizó la prueba de Hosmer-

Lemeshow. Se fijó un valor P< 0,05 como valor de significación estadística. 

Implicancias éticas 

El estudio fue analizado y aprobado por los Comité de Ética del Servicio de Salud 

Metropolitano Central (anexo 1), del Instituto de Nutrición y Tecnología de los 

Alimentos de la Universidad de Chile (anexo 2) y por el Comité de Investigación 

Científica del HCSBA. Todos los participantes fueron informados del objetivo de la 

investigación y firmaron un consentimiento informado autorizando la utilización de 

la información contenida en los registros médicos (anexo 3). 
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RESULTADOS  

Características demográficas, clínicas y nutricionales de los pacientes 

adultos con COVID-19 hospitalizados en unidades críticas.  

Las características generales de la cohorte se muestran en la tabla 1. La muestra 

final quedó conformada por 130 pacientes. El número total de pacientes disminuyó 

con el tiempo debido al alta hospitalaria o a la muerte. El 65,4% de los participantes 

eran de sexo masculino. La mediana de la edad fue de 62 años (55-72), y el 44,6% 

tenía una edad ≥65 años. La mediana del IMC basal fue de 29,4 kg/m2 (26,8 – 31,9 

kg/m2), y el 73,9% (n = 96) tenía exceso de peso. Las enfermedades crónicas más 

prevalentes eran la hipertensión arterial (61,7%) y la diabetes mellitus (43%). En 

cuanto a los días de hospitalización, la mediana de estadía UPC fue de 15 días (RIQ 

9-27), mientras que la mediana de estadía hospitalaria fue de 27 días (RIQ 17-49). 

La letalidad por COVID-19 fue de 38,5% (n = 50).  

Las características clínicas de la cohorte se muestran en la tabla 2. En el día 4 el 

100% (n = 127) requirió VMI, mientras que, durante los días 10 y 30 el 87,3% (n = 

103) y 58,9% (n = 32) requirió soporte ventilatorio, respectivamente. En cuanto a la 

presencia de LPP, al día 4 el 26,4% (n = 32) presentó alguna lesión, situación que 

aumentó a un 54,9% (n = 28) al día 30. Durante el seguimiento, se registraron 

infecciones secundarias en el 63,1% (n = 77) de los pacientes.  

Las características demográficas, clínicas y del soporte nutricional, según estado 

nutricional se muestran en las tablas 3, 4 y 5. Sólo se encontró diferencia 

significativa en la edad según las categorías del IMC (P= 0,01). Al realizar 

comparaciones post hoc, el grupo de pacientes con bajo peso tenía una edad 

significativamente mayor que el grupo de pacientes con obesidad (P= <0,05), sin 

embargo, el primer grupo solo estaba conformado por 4 participantes. De igual 

forma, el grupo clasificado como normal era significativamente mayor que los grupos 

de pacientes con sobrepeso (P= <0,000) y con obesidad (P= <0,000).  

Identificar la principal vía de administración del soporte nutricional en 

pacientes adultos hospitalizados por COVID-19. 
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La vía enteral fue la más utilizada en los 3 tiempos evaluados. En los días 4 y 10, la 

vía oral solo se empleó en 1 (0,8%) y 20 (16,8%) personas, respectivamente. En el 

periodo de estudio, solo a un paciente se le indicó soporte nutricional parenteral. 

Estimar el porcentaje de pacientes que cumplen con la adecuación energética 

y proteica durante el cuarto, décimo y trigésimo día de hospitalización. 

Las características cuantitativas del soporte nutricional se muestran en la tabla 6. 

En el día 4 se administraron en promedio 13 kcal/peso corporal real o ajustado y 0,6 

g proteínas/kg peso corporal real o ajustado. Durante los días 10 y 30, el aporte 

promedio según peso corporal fue de 14 kcal y 0,7 g proteínas. La tabla 7 muestra 

el aporte calórico y proteico, según el estado nutricional. Al día 4, las personas con 

bajo peso recibieron un mayor aporte calórico y proteico que los sujetos con 

sobrepeso. Al día 10, las personas con obesidad recibieron un mayor aporte 

energético y proteico, que las personas con sobrepeso.  

La figura 2 muestra la adecuación nutricional y el porcentaje de pacientes con un 

aporte adecuado. Al día 4, solo se logró cubrir hasta el 51% y 49% del requerimiento 

energético y proteico, respectivamente. Similares aporte se registraron en los días 

10 y 30. Durante el periodo evaluado, hasta un 23% y 25% de los pacientes logró 

un aporte ≥80% del requerimiento calórico y proteico, respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figura 2: Adecuación nutricional y cumplimiento de la adecuación energética y 

proteica durante los días 4 (n= 126), 10 (n= 100) y 30 (n= 39) de hospitalización. 

 



32 
 

Estimar el déficit calórico y proteico acumulado durante al cuarto, décimo y 

trigésimo día de hospitalización. 

La figura 3 muestra el déficit calórico y proteico acumulado durante la 

hospitalización. Al día 4, el déficit energético y proteico acumulado alcanzó las 3.676 

calorías y 199 g de proteínas. Este déficit se incrementó a 8.330 calorías y 450 g de 

proteínas durante el día 10. Según lo evaluado al día 30 de hospitalización, los 

pacientes de la cohorte se vieron expuestos a un incremento promedio del déficit 

energético y proteico de hasta 25.359 calorías y 1.423 g de proteínas.  

 

Figura 3: Déficit calórico y proteico acumulado durante los días 4 (n= 126), 10 (n= 

100) y 30 (n= 39) de hospitalización.  

Estimar la asociación entre estado nutricional basal y morbimortalidades en 

adultos hospitalizados por COVID-19, según la presencia de comorbilidades 

crónicas, edad, sexo, tabaquismo y nivel de inflamación según PCR sérica. 

Con el propósito de explorar la relación entre las diferentes categorías del estado 

nutricional y los resultados clínicos, se efectuaron análisis bivariados descritos en la 

tabla 8. El estado nutricional basal se relacionó significativamente con la letalidad 

por COVID-19 (P= 0,010) y la presencia de LPP (P= 0,050). En esta muestra no 

hubo relación significativa entre el estado nutricional y las complicaciones 

infecciosas, los días UPC y los días de hospitalización.  
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En una segunda instancia se testearon las posibles interacciones entre las 

categorías del estado nutricional inicial con cada una de las variables regresoras 

(modelo crudo) las que resultaron no significativas, por lo que los modelos se 

ajustaron por sexo, edad, tabaquismo, PCR sérica y las comorbilidades 

preexistentes, de igual forma resultando no significativas. Adicionalmente, se 

evaluaron las posibles interacciones estratificando por sexo, edad y sexo más edad, 

las cuales también resultaron no significativas.  

Estimar la asociación entre el soporte nutricional administrado y 

morbimortalidades, según estado nutricional, comorbilidades crónicas, edad, 

sexo, tabaquismo, PCR sérica y severidad del compromiso pulmonar. 

La figura 4 muestra el aporte calórico y proteico administrado durante la 

hospitalización, según la condición vital de los pacientes. Las personas que 

fallecieron a causa del COVID-19 recibieron un aporte significativamente menor de 

calorías durante el cuarto (861 ± 424 kcal vs 1.016 ± 480 kcal, P= 0,034), décimo 

(933 ± 461 kcal vs 1.161 ± 600 kcal, P= 0,023) y trigésimo día de hospitalización 

(772 ± 428 kcal vs 1.221 ± 617 kcal, P= 0,010), comparado con las personas que 

sobrevivieron. De igual forma, estos pacientes recibieron un menor aporte de 

proteínas durante el cuarto (41,7 ± 22 g vs 49,1 ± 23 g), décimo (43 ± 21 g vs 54,8 

± 28 g) y trigésimo día de hospitalización (39,2 ± 25 g vs 58,6 ± 31 g).  

La figura 5 muestra el aporte calórico y proteico, según la presencia de 

complicaciones infecciosas. Los pacientes que desarrollaron una infección 

nosocomial tuvieron una ingesta significativamente menor de calorías al día 4 (861 

± 424 kcal vs 1.016 ± 480 kcal, P= 0,030), y una menor ingesta de calorías (933 ± 

461 kcal vs 1.161 ± 600 kcal, P= 0,016) y proteínas (47 ± 24 g vs 57,7 ± 30 g, P= 

0,031) al día 10, comparado con las personas que no las desarrollaron. De igual 

forma, el déficit calórico y proteico fue más severo en los que si desarrollaron una 

complicación infecciosa durante los días 4 (P= 0,028 y P= 0,045, respectivamente) 

y 10 (P= 0,009 y P= 0,014, respectivamente) (tabla 9).  
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Figura 4: Aporte calórico y proteico administrado durante los días 4 (n= 126), 10 

(n= 100) y 30 (n= 39), según la condición vital de los pacientes. La información fue 

analizada con el test t de Student.  

 

Figura 5: Aporte calórico y proteico durante los días 4 (n= 120), 10 (n= 96) y 30 

(n= 39), según la presencia de complicaciones infecciosas. La información fue 

analizada con el test t de Student. 

Al analizar el aporte nutricional según la presencia de LPP, no hubo diferencia 

significativa de acuerdo con el aporte promedio de calorías y proteínas (figura 6). 

No obstante, al día 30, aquellos que presentaron una LPP recibieron un menor 
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aporte de calorías según peso corporal (13 ± 8,4 kcal vs 18 ± 7,3 kcal, P= 0,048) 

(tabla 10), y se vieron expuestos a un mayor déficit calórico (28.036 ± 19.520 kcal 

vs 13.863 ± 15.470 kcal, P= 0,027) y proteico (1.557 ± 1.042 g vs 819 ± 778 g, P= 

0,029), en comparación con aquellos que no presentaron una LPP (tabla 9).  

Figura 6: Aporte calórico y proteico durante los días 4 (n= 120), 10 (n= 94) y 30 

(n= 38), según la presencia de LPP. La información fue analizada con el test t de 

Student. 

No se encontraron diferencias significativas entre el aporte calórico y proteico 

administrado y los déficit calóricos y proteicos acumulados con los días de estadía 

en UPC y los días de estadía hospitalaria.  

De igual forma, se evaluaron las interacciones entre aporte calórico y proteico con 

cada una de las variables regresoras (modelo crudo) las que resultaron no 

significativas, por lo que los modelos se ajustaron por sexo, edad, tabaquismo, PCR 

sérica, necesidad de soporte ventilatorio, compromiso pulmonar y las 

comorbilidades preexistentes, de igual forma resultando no significativos. 

Adicionalmente, se evaluaron las posibles interacciones estratificando por sexo, 

edad y sexo más edad, las cuales también resultaron no significativas. 
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Tabla 1. Características de la cohorte de pacientes COVID-19 admitidos en las UPC 

del Hospital Clínico San Borja Arriarán.  La información se presenta como frecuencia 

(n) y porcentaje (%), a menos que se indique lo contrario.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 n = 130 % 

Sexo   

Masculino 85 65,4 

Edad    

<65 años 72 55,4 

≥65 años 58 44,6 

Estado nutricional   

IMC (kg/m2), mediana (RIQ) 29,4 26,8 – 31,9 

Bajo peso 4 3,1 

Normal 30 23,1 

Sobrepeso  49 37,7 

Obesidad grado I 38 29,2 

Obesidad grado II 5 3,9 

Obesidad grado III 4 3,1 

Tabaquismo (n = 121)  19 15,7 

Comorbilidades (n = 128)   

Diabetes mellitus 55 43 

Hipertensión arterial 79 61,7 

Enfermedad renal crónica 10 7,8 

EPOC 9 7,0 

Cáncer 7 5,5 

Enfermedad cerebrovascular 6 4,7 

Enfermedad cardiovascular 17 13,3 

Días en UPC, mediana (RIQ) 15 9 - 27 

Días hospitalización total, 

mediana (RIQ) 
27 17 - 49 

Muerte por COVID-19 50 38,5 
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Tabla 2. Características clínicas de la cohorte al cuarto, décimo y trigésimo día de 

hospitalización. La información se presenta como frecuencia (n) y porcentaje (%) o 

mediana (Me) y rango intercuartílico (RIQ), según se indique. 

 Día 4 Día 10 Día 30 

Soporte ventilatorio (VMI o VMNI) n = 127 n = 118 n = 56 

Con soporte, n (%)  127 (100) 103 (87,3) 32 (58,9) 

Clínica respiratoria (PaO2/FiO2) n = 120 n = 105 n = 36 

PaFi, Me (RIQ) 211 (180 - 257) 211 (159 - 264) 226,5 (173 - 324) 

 ≥300, n (%) 15 (12,5) 20 (19,0) 12 (33,3) 

200 – 299, n (%) 57 (47,5) 42 (40,0) 10 (27,8) 

100 – 199, n (%) 48 (40,0) 40 (38,1) 13 (36,1) 

<100, n (%) 0 (0) 3 (2.9) 1 (2,8) 

Grado de inflamación (PCR, mg/dL) n = 126 n = 118 n = 53 

PCR, Me (RIQ) 4,3 (2,9 – 8,1) 10,9 (3,6 – 22,5) 3,9 (2,2 – 13,2) 

Bajo, n (%) 71 (56,4) 38 (32,2) 30 (56,6) 

Moderado, n (%) 28 (22,2) 21 (17,8) 9 (17,0) 

Severo, n (%) 27 (21,4) 59 (50,0) 14 (26,4) 

Presencia de LPP n = 121 n = 112 n = 51 

Sin LPP, n (%) 89 (73,6) 75 (66,9) 23 (45,1) 

Grado 1, n (%) 18 (14,9) 20 (17,9) 11 (21,6) 

Grado 2, n (%) 13 (10,7) 13 (11,6) 10 (19,6) 

Grado 3, n (%) 0 (0) 3 (2,7) 3 (5,9) 

Grado 4, n (%) 1 (0,8) 1 (0,9) 4 (7,8) 
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Tabla 3. Características demográficas y mórbidas de los participantes, según 

estado nutricional. La información se presenta como frecuencia (n) y porcentaje (%) 

o mediana (Me) y rango intercuartílico (RIQ), según se indique. 

 Grupo 1 

Bajo peso 

Grupo 2 

Normal 

Grupo 3 

Sobrepeso 

Grupo 4 

Obesidad 
Total 

Valor 

P 

 n = 4 n = 30 n = 49 n = 47 n = 130  

Edad (años),  

mediana (RIQ) 

73,5  

(51-75) 

71,5 

 (66-74) 

60  

(55-71) 

60  

(51-65) 

62  

(55-72) 
0,001* 

Masculino, n (%) 3 (75) 19 (63,3) 34 (69,4) 29 (61,7) 85 (65,4) 0,849 

 n = 4  n = 26 n = 46 n = 45 n = 121   

Tabaquismo, n (%) 2 (50) 1 (3,8) 8 (17,4) 8 (17,8) 19 (15,7) 0,074 

 n = 4  n = 29  n = 48  n = 47 n = 128  

Diabetes mellitus,  

n (%)  
2 (50) 13 (44,8)  21 (43,7) 19 (40,4) 55 (42,9) 0,971 

Hipertensión 

arterial, n (%) 
2 (50) 17 (58,6) 33 (68,7) 27 (57,4) 79 (61,7) 0,624 

ERC, n (%) 0 (0) 2 (6,9) 5 (10,4) 3 (6,4) 10 (7,8) 0,887 

EPOC, n (%)   1 (25) 2 (6,9) 5 (10,4)  1 (2,1) 9 (7,0) 0,142 

Cáncer, n (%) 0 (0) 2 (6,9) 4 (8,3) 1 (2,1) 7 (5,5) 0,582 

ECV, n (%) 0 (0) 4 (13,8) 1 (2,1) 1 (2,1) 6 (4,7) 0,101 

Enf. CV, n (%)   0 (0) 3 (10,3) 6 (12,5) 8 (17,0) 17 (13,3) 0,863 

Nota: ERC: Enfermedad renal crónica; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica; ECV: Enfermedad cerebrovascular; Enf. CV: Enfermedad cardiovascular  

*Diferencia entre las categorías del estado nutricional según IMC (kg/m2), P <0,05.  

Los valores de P para las variables continuas corresponden a la prueba no 

paramétrica de Kruskal-Wallis, mientras que para las variables categóricas 

corresponden al Test exacto de Fisher.  
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Tabla 4. Características clínicas de la cohorte, según estado nutricional. La 

información se presenta como frecuencia (n) y porcentaje (%), o promedio (𝑥̅) y 

desviación estándar (DE), según se indique. 

 Grupo 1 

Bajo peso 

Grupo 2 

Normal 

Grupo 3 

Sobrepeso 

Grupo 4 

Obesidad 
Total 

Valor 

P 

 n = 4 n = 30 n = 49 n = 47 n = 130  

Días UPC, me (RIQ) 
23,5  

(13-25,5) 

18  

(10-28) 

14  

(9-29) 

16  

(10-27) 

15  

(9-27) 
0,875 

Días hospitalización, 

me (RIQ) 

23,5  

(17-26) 

31,5  

(18-46) 

21  

(16-53) 

27  

(17-49) 

27 

(17-49) 
0,811 

Día 4 
n = 4 n = 28 n = 49 n = 46 n = 127  

Soporte ventilatorio, 

n (%) 
4 (100) 28 (100) 49 (100) 46 (100) 127 (100) - 

PaFi, me (RIQ)  
217  

(154-315) 

192  

(172-253) 

218  

(182-280) 

212  

(185-246) 

211  

(180-257) 
0,730 

PCR (mg/dl),  

me (RIQ) 

1,75  

(1-8,6) 

4,9 

(3,9-12,0) 

4,55  

(3,1-7,9) 

4,0  

(2,1-6,8) 

4,3  

(2,9-8,1) 
0,143 

Día 10 
n = 4 n = 25  n = 43 n = 46 n = 118  

Soporte ventilatorio, 

n (%) 
3 (75) 24 (96) 37 (86) 39 (84,8) 

103 

(87,3) 
0,348 

PaFi, me (RIQ). 
233  

(161-254) 

234  

(178-266) 

215 

 (153-303) 

206 

(174-238) 

211  

(159-264) 
0,529 

PCR (mg/dl),  

me (RIQ) 

15,7 

(11,3-17) 

6,8  

(3,6-23,5) 

13,0  

(2,7-22,5) 

8,2  

(5,1-24,2) 

11  

(3,6-22,5) 
0,908 

Día 30 
n = 0 n = 15 n = 19 n = 22 n = 56  

Soporte ventilatorio, 

n (%) 
- 9 (60,0) 12 (63,2) 12 (54,5) 33 (58,9) 0,851 

PaFi, me (RIQ). - 
196  

(137-313) 

236  

(198-334) 

223  

(146-248) 

226  

(173-324) 
0,275 

PCR (mg/dl),  

me (RIQ) 
- 

3,65  

(2-6,6) 

5,2  

(2-8,5) 

3,4  

(2,3-16,7) 

3,9  

(2,2-13,2) 
0,939 

Los valores de P para las variables continuas corresponden a la prueba no 

paramétrica de Kruskal-Wallis, mientras que para las variables categóricas 

corresponden al Test exacto de Fisher o la prueba de Chi2.  
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Tabla 5: Soporte nutricional indicado durante los días 4, 10 y 30, según estado 

nutricional. La información se presenta como frecuencia (n) y porcentaje (%).  

Soporte  

nutricional 

Grupo 1 

Bajo peso 

Grupo 2 

Normal 

Grupo 3 

Sobrepeso 

Grupo 4 

Obesidad 
Total 

Valor 

P 

Día 4       0,477 

Sin aporte, n (%) 0 (0) 0 (0) 2 (4,1) 0 (0) 2 (1,6)  

Oral, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (2,0) 0 (0) 1 (0,8)  

NE, n (%) 4 (100) 28 (100) 46 (93,9) 46 (100) 124 (97,6)  

NP, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Día 10       0,119 

Sin aporte, n (%) 0 (0) 0 (0) 3 (6,8) 2 (4,4) 5 (4,2)  

Oral, n (%) 0 (0) 1 (4,0) 12 (27,3) 7 (15,2) 20 (16,8)  

NE, n (%) 4 (100) 24 (96,0) 29 (65,9) 37 (80,4) 94 (79)  

NP, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Día 30       0,657 

Sin aporte, n (%) - 1 (6,7) 0 (0) 2 (9,1) 3 (5,2)  

Oral, n (%) - 4 (26,7) 6 (28,6) 8 (36,4) 18 (31)  

NE, n (%) - 10 (66,6) 15 (71,4) 11 (50) 36 (62,1)  

NP, n (%) - 0 (0) 0 (0) 1 (4,5) 1 (1,7)  

Nota: Día 4: Bajo peso n= 4, normal n= 28, sobrepeso n= 49 y obesidad n= 46; Día 

10: Bajo peso n= 4, normal n= 25, sobrepeso n= 44 y obesidad n= 46; Día 30: Bajo 

peso n= 0, normal n= 15, sobrepeso n= 21 y obesidad n= 22.  

Los valores de P corresponden al Test exacto de Fisher o la prueba Chi2. 
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Tabla 6. Características del soporte nutricional administrado durante los días 4, 10 

y 30 de hospitalización. La información se presenta como frecuencia (n) y porcentaje 

(%), o promedio (𝑥̅) ± desviación estándar (DE), según se indique. 

 Día 4 Día 10 Día 30 

Soporte nutricional n = 127 n = 119 n = 58 

Sin aporte nutricional, n (%) 2 (1,6) 5 (4,2) 3 (5,2) 

Oral, n (%) 1 (0,8) 20 (16,8) 18 (31,0) 

NE, n (%) 124 (97,6) 94 (79,9) 36 (62,1) 

NP, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (1,7) 

Aporte calórico n = 126 n = 100 n = 39 

Calorías diaria administradas 

(kcal/día), 𝑥̅ (DE)  
931 ± 447 999 ± 507 1060 ± 592 

Calorías administradas según 

peso (kcal/kg), 𝑥̅ (DE) 
13 ± 6,5 14 ± 7,3 14 ± 8,3 

Aporte proteico n = 126 n = 100 n = 39 

Proteína diaria administrada 

(g/día), 𝑥̅ (DE) 
46,3 ± 23,3 50,1 ± 26,4 51,7 ± 30,7 

Proteína administrada según 

peso (g/kg/día), 𝑥̅ (DE) 
0,6 ± 0,3 0,7 ± 0,4 0,7 ± 0,4 
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Tabla 7. Soporte enteral y aporte calórico y proteico administrado durante los días 

4, 10 y 30, de acuerdo con las categorías del estado nutricional según IMC (kg/m2). 

La información se presenta como frecuencia (n) y porcentaje (%), o promedio (𝑥̅) ± 

desviación estándar (DE), según se indique. 

 Grupo 1 

Bajo peso 

Grupo 2 

Normal 

Grupo 3 

Sobrepeso 

Grupo 4 

Obesidad 
Total 

Valor 

P 

Soporte enteral        

Día 4 4 (100) 28 (100) 46 (93,8) 46 (100) 124 (97) 0,255 

Día 10  4 (100) 24 (96) 29 (65,9) 37 (80,4) 94 (78,9) 0,066 

Día 30  - 10 (66,6) 15 (71,4) 11 (50) 36 (62,1) 0,320 

Aporte día 4        

Calorías (kcal/kg) 21,9 ± 6,0a 13,5 ± 5,8 11,7 ± 6,8b 13,0 ± 6,1b  12,9 ± 6,5  0,020* 

Proteínas (g/kg) 1,12 ± 0,3a 0,67 ± 0,3  0,57 ± 0,3b  0,65 ± 0,3 0,64 ± 0,3 0,015* 

Aporte día 10       

Calorías (kcal/kg) 10,5 ± 6,9 14,4 ± 6,3  11,1 ± 5,8b 16,0 ± 8,2a  13,8 ± 7,3 0,024* 

Proteínas (g/kg) 0,55 ± 0,3 0,71 ± 0,3 0,54 ± 0,2b 0,82 ± 0,4a 0,69 ± 0,4 0,016* 

Aporte día 30       

Calorías (kcal/kg) - 14,5 ± 10 14,2 ± 7,1  13,7 ± 8,3  14,1 ± 8,3  0,972 

Proteínas (g/kg) - 0,69 ± 0,5 0,66 ± 0,3 0,72 ± 0,5 0,69 ± 0,4 0,945 

Nota: Día 4: Bajo peso n= 4, normal n= 28, sobrepeso n= 48 y obesidad n= 46; Día 

10: Bajo peso n= 4, normal n= 24, sobrepeso n= 32 y obesidad n= 40; Día 30: Bajo 

peso n= 0, normal n= 10, sobrepeso n= 15 y obesidad n= 14.  

*Diferencia estadística, P <0,05. Los valores de P corresponden al análisis de la 

varianza (ANOVA). Las medias con letras diferentes indican diferencias 

significativas al nivel de P< 0.05 según el test de Bonferroni.  
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Tabla 8. Estado vital, complicaciones infecciosas y presencia de LPP de acuerdo 

con las diferentes categorías del estado nutricional según la clasificación del IMC. 

La información se presenta como frecuencia (n) y porcentaje (%).  

 Variable de interés  

 Ausencia Presencia Valor P 

 
Muerte por COVID-19 

 

Clasificación EN, n (%). n = 130 0,010* 

Bajo peso 0 (0) 4 (100)  

Normal  14 (46,7) 16 (53,3)  

Sobrepeso  33 (67,4) 16 (32,6)  

Obesidad 33 (70,2) 14 (29,8)  

 
Complicaciones infecciosas 

 

Clasificación EN, n (%). n = 122 0,948 

Bajo peso 1 (33,3) 2 (66,7)  

Normal  9 (34,6) 17 (65,4)  

Sobrepeso  17 (35,4) 31 (64,6)  

Obesidad 18 (40) 27 (60)  

 
Presencia de LPP 

 

Clasificación EN, n (%). n = 121 0,050* 

Bajo peso 1 (25) 3 (75)  

Normal  7 (28) 18 (72)  

Sobrepeso  28 (59,6) 19 (40,4)  

Obesidad 23 (51,1) 22 (48,9)  

*Diferencia estadística entre la presencia vs ausencia del evento de interés, P <0,05. 

Los valores de P corresponden al Test exacto de Fisher.   
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Tabla 9. Morbimortalidades de acuerdo con los déficit calóricos y proteicos acumulados durante la estadía clínica.  

La información se presenta como promedio (𝑥̅) ± desviación estándar (DE). 

 Muerte por COVID-19 Complicaciones infecciosas LPP 

 Fallecidos  Vivos  Valor P Presencia Ausencia Valor P Presencia Ausencia Valor P 

Dia 4, n = 126 – 120 – 120   

Déficit 

calórico (kcal) 

3.942 ± 

2.143 

3.518 ± 

2.147 
0,143 

4.046 ± 

2.092 

3.268 ± 

2.163   
0,028* 

3.590 ± 

2.087 

3.586 ± 

2.113 
0,991 

Déficit 

proteico (g) 
208 ± 117 193 ± 111 0,230 216 ± 113 180 ± 112 0,045* 191 ± 113 197 ± 109 0,761 

Día 10, n = 100 – 96 – 94   

Déficit 

calórico (kcal) 

9.339 ± 

4.878 

7.657 ± 

5.985 
0,070 

9.320 ± 

5.226 

6.384 ± 

6.101 
0,009* 

8.047 ± 

5.588 

8.141 ± 

5.418 
0,935 

Déficit 

proteico (g) 
500 ± 247 417 ± 319 0,084 500 ± 296 354 ± 309 0,014* 439 ± 284 435 ± 301 0,947 

Día 30, n = 39 – 39 – 38   

Déficit 

calórico (kcal) 

31.629 ± 

13.884 

21.848 ± 

21.683 
0,068 

26.595 ± 

19.850 

14.544 ± 

15.597 
0,125 

28.036 ± 

19.520 

13.863 ± 

15.470 
0,027* 

Déficit 

proteico (g) 

1.672 ± 

890 

1.284 ± 

1.116 
0,136 

1.485 ± 

1.058 
889 ± 852 0,143 

1.557 ± 

1.042 
819 ± 778 0,029* 

*Diferencia estadística entre presencia vs ausencia, P <0,05. Los valores de P corresponden a la prueba t de Student.  
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Tabla 10. Morbimortalidades de acuerdo con el aporte de calorías y proteínas según peso corporal (real o ajustado).  

La información se presenta como promedio (𝑥̅) ± desviación estándar (DE). 

 Muerte por COVID-19 Complicaciones infecciosas LPP 

 Fallecidos Vivos Valor P Presencia Ausencia Valor P Presencia Ausencia Valor P 

Dia 4, n = 126 – 120 – 120   

Aporte calórico 

(kcal/kg) 
11,8 ± 6,4 13,5 ± 6,5 0,072 11,8 ± 6,1 14 ± 6,8 0,030* 13,1 ± 6,4 13,1 ± 6,6 0,925 

Aporte 

proteico (g/kg) 
0,60 ± 0,3 0,67 ± 0,3 0,151 0,59 ± 0,34 0,69 ± 0,34 0,068 0,66 ± 0,35 0,64 ± 0,33 0,805 

Día 10, n = 100 – 96 – 94   

Aporte calórico 

(kcal/kg) 
12 ± 6,7 15 ± 7,5 0,026* 12,7 ± 6,7 16,2 ± 8,2 0,016* 14,3 ± 7,3 13,7 ± 7,4 0,718 

Aporte 

proteico (g/kg) 
0,61 ± 0,33 0,75 ± 0,41 0,035* 0,6 ± 0,3 0,8 ± 0,4 0,031* 0,7 ± 0, 4 0,7 ± 0,4 0,916 

Día 30, n = 39 – 39 – 38   

Aporte calórico 

(kcal/kg) 
10 ± 6,1 16 ± 8,8 0,022* 13,7 ± 8,4 18,1 ± 7,3 0,158 13 ± 8,4 18,3 ± 7,3 0,048* 

Aporte 

proteico (g/kg) 
0,54 ± 0,39 0,77 ± 0,45 0,062 0,67 ± 0,45 0,88 ± 0,40 0,191 0,64 ± 0,4 0,91 ± 0,3 0,052 

*Diferencia estadística entre presencia vs ausencia, P <0,05. Los valores de P corresponden a la prueba t de Student. 
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DISCUSIÓN  

En este estudio de cohorte retrospectivo, las características clínicas de la muestra 

afectada por COVID-19 coinciden con las descritas en la bibliografía: más de la 

mitad eran varones, la mediana de la edad era superior a los 60 años y las 

comorbilidades crónicas más prevalentes eran la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus (12, 17, 30). Durante el periodo de seguimiento, observamos una tasa de 

letalidad del 38,5%, similar a la reportada en otras series (11, 21). Chile cuenta con 

limitada información sobre el estado nutricional de las personas que ingresan a UCI 

por COVID-19. Desde el inicio de la pandemia, la obesidad en el paciente crítico ha 

sido ampliamente documentada. A nivel internacional, el porcentaje de pacientes 

con obesidad varía entre 10,9% y 61,3% (22). En esta cohorte también se comprobó 

una alta prevalencia de personas con obesidad, y este resultado es similar a lo 

informado a nivel nacional durante la primera ola (42-44).  

En cuanto a la letalidad, encontramos que ésta era dependiente del estado 

nutricional basal, sin embargo, las personas con exceso de peso fallecieron menos 

que aquellos con estado nutricional normal. Esta observación puede explicarse por 

la heterogeneidad en la edad de estos grupos. Las personas con exceso de peso 

tenían una edad en torno a los 60 años, mientras que el grupo clasificado como 

normopeso tenía una mediana de 71 años. Similar resultado informó una revisión 

sistemática sobre factores de riesgo en pacientes con COVID-19, en la cual el riesgo 

de muerte era superior en las personas mayores (45). La evidencia sugiere que esta 

condición se relaciona con elevados niveles de citoquinas proinflamatorias y la 

mayor presencia de comorbilidades (46), lo que predispone a estos sujetos a un 

peor resultado. Además, algunos investigadores han observado que las personas 

con obesidad presentan un menor riesgo de mortalidad en ciertas enfermedades 

respiratorias (47, 48). Esta situación ha sido denominada como la “paradoja de la 

obesidad” y de acuerdo con la hipótesis planteada, la mayor acumulación de tejido 

graso proporciona una reserva energética adicional, la cual permite contrarrestar el 

habitual proceso catabólico presente en los pacientes en estado crítico (49).  
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En este trabajo, el total de las personas clasificadas al ingreso clínico con bajo peso 

falleció durante la hospitalización. En efecto, otros investigadores han reportado el 

mayor riesgo de muerte por COVID-19 en pacientes con desnutrición (50, 51). Los 

mecanismos biológicos subyacentes que podrían explicar este resultado se 

relacionan con la reducción en el número de células inmunitarias, especialmente de 

células T, que favorecen al deterioro de la respuesta contra las infecciones (52).  

Asimismo, encontramos que la frecuencia de las LPP era dependiente del estado 

nutricional basal. Otros trabajos han reportado hallazgos inconsistentes. Algunos 

investigadores han relacionado su incidencia con valores bajos del IMC (53), 

mientras que otros han encontrado que por cada aumento de 1 kg/m² en el IMC se 

produce un aumento del 10% en el riesgo de desarrollar una LPP (54). En este 

trabajo, la mayor frecuencia se registró en las personas con bajo peso; es sabido 

que la desnutrición es un factor de riesgo para el desarrollo de las LPP, ya que suele 

ir acompañada de pérdidas de grasa y, por tanto, se aumenta la exposición de las 

prominencias óseas (55, 56). Nosotros hipotetizamos que las personas con 

obesidad podrían ser los más afectados debido a la menor circulación y la mayor 

presión en zonas susceptibles, sin embargo, estos presentaron una menor 

frecuencia de heridas, comparado con las personas sin exceso de peso. Este 

resultado es similar al obtenido por Hyun et al. (57), quienes registraron las tasas 

más bajas de LPP en los pacientes con obesidad. 

En comparación con otros cuadros sépticos, los pacientes críticos COVID-19 

presentan una alta tasa sobreinfecciones del tracto respiratorio inferior y neumonía 

asociada al ventilador (58). En este estudio se registraron infecciones secundarias 

en el 63,2% de los pacientes, valor superior al 37,6% reportado a nivel nacional (59). 

Las discrepancias observadas podrían tener relación con el diseño del estudio, ya 

que reportamos todos los primeros casos de infecciones nosocomiales durante la 

totalidad del periodo de estudio. Además, el uso extendido de corticoesteroides y 

otros depresores del sistema inmune podrían explicar la alta tasa de infecciones 

secundarias registradas en esta cohorte (58, 59). Aun cuando se ha reportado la 

relación de esta complicación con la disfunción inmune producto de la desnutrición 
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y la obesidad, nosotros no encontramos que esta frecuencia fuera dependiente del 

estado nutricional basal de los pacientes.  

Otros autores han estudiado la relación entre obesidad y la mayor estadía UCI. Van-

Niekerk et al. (60) observaron que los pacientes con obesidad tenían una mayor 

estadía UCI. Similares resultados se obtienen cuando se evalúa la relación de la 

obesidad con la estadía hospitalaria (61, 62). En este estudio no encontramos que 

los días en UPC o de estadía total fueran dependientes del estado nutricional. Como 

se señaló previamente, creemos que estos resultados disímiles pueden explicarse 

por la diferencia en la edad de la cohorte, la cual pudo ocultar el grado de 

dependencia según la presencia de obesidad que se ha informado previamente.    

Por otra parte, esta investigación también evaluó el soporte nutricional realizado en 

los pacientes admitidos por COVID-19 y su relación con diferentes resultados 

clínicos. Los hallazgos de nuestro trabajo mostraron que, durante el periodo 

evaluado, la principal vía utilizada para administrar el soporte nutricional fue la 

enteral. Esta observación está en línea con lo propuesto por las principales 

sociedades internacionales de nutrición y metabolismo, las que sugieren de forma 

unánime el uso de la NE como primera elección de alimentación artificial en el 

paciente crítico con COVID-19, debido a sus ventajas metabólicas y a la menor tasa 

de complicaciones, comparado con la NP (32, 63). En cuanto al aporte nutricional 

logrado durante los días 4, 10 y 30, identificamos que fue deficiente al cubrir menos 

del 60% de las calorías y proteínas prescritas de acuerdo con los requerimientos 

nutricionales estimados. Similar resultado reportó un estudio de pacientes con 

COVID-19 que, al evaluar la ingesta nutricional en una UCI, determinaron que el 

aporte energético y proteico sólo lograba cubrir el 53,7% y 43,9% de la ingesta 

recomendada, respectivamente (64). Igualmente, Nicolo et al. (65) al valorar la 

progresión del aporte nutricional en pacientes de UCI, señalaron que la ingesta se 

mantuvo bajo los requerimientos prescritos durante los días 4 y 12 de 

hospitalización. Incluso, otros investigadores que han estimado el aporte nutricional 

posterior a la estadía UCI han concluido que este se mantiene por debajo de los 
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requerimientos calculados (66). Estos hallazgos corroboran el insuficiente aporte 

registrado en nuestro estudio.  

Si analizamos el aporte nutricional recibido, de acuerdo con las categorías de estado 

nutricional, solo los pacientes con bajo peso recibieron un aporte calórico y proteico 

aceptable durante el día 4 de estadía. En los sujetos con obesidad, el aporte 

proteico durante el periodo evaluado no superó los 0,82 g/kg/día, cantidad inferior a 

la recomendada por los expertos de la ASPEN, quienes sugieren alcanzar un aporte 

de 2,0 - 2,5 g de proteínas/kg corporal ideal/día (63).  

También pudimos observar que el grupo que falleció por COVID-19 tuvo una ingesta 

significativamente menor de calorías y proteínas durante el cuarto (861 kcal vs 1.016 

kcal, y 41 g vs 49 g, respectivamente), décimo (933 kcal vs 1.161 kcal y 43 g vs 54 

g, respectivamente) y trigésimo día de hospitalización (772 kcal vs 1.221 kcal y 39 

g vs 58 g, respectivamente). Igualmente, en nuestra serie aquellos que desarrollaron 

alguna complicación infecciosa tuvieron una ingesta significativamente menor de 

calorías durante el cuarto día (861 kcal vs 1.016 kcal) y una menor ingesta calórica 

y proteica durante el décimo día (933 kcal vs 1.161 kcal y 47 g vs 57 g, 

respectivamente). Varios estudios observacionales han evaluado los resultados 

clínicos de acuerdo con el aporte energético y proteico administrado durante la 

estadía hospitalaria (67, 68). Estos han señalado que los pacientes con aportes 

inadecuados presentan mayores tasas de complicaciones. Mendoza et al. (69), 

evaluaron los principales desenlaces de los pacientes en estado crítico por COVID-

19, concluyendo que la proporción de mortalidad fue significativamente mayor entre 

las personas con ingesta inadecuada de calorías y proteínas. En ese sentido, 

Chapela et al. (70), tras evaluar el aporte nutricional en pacientes críticos, 

comunicaron que el uso prolongado de la ventilación mecánica en decúbito prono 

disminuyó significativamente el aporte calórico y proteico de aquellos que fallecieron 

por COVID-19. El panel de expertos de la ESPEN considera que la posición prona 

per se no representa una limitación o contraindicación para la NE (32). Sin embargo, 

durante la primera ola de la pandemia se documentó en extenso la sobrecarga de 

los sistemas sanitarios, con la necesidad de profesionales sanitarios no 
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especializados en cuidados intensivos, lo cual pudo interferir en la progresión de la 

NE en los pacientes en decúbito prono.  

Además, conforme avanzaron los días, la media del déficit calórico y proteico 

acumulado se incrementó progresivamente, resultando en un severo déficit de 

calorías y proteínas que no se lograron reponer durante el periodo evaluado. Este 

resultado confirma la dificultad de alcanzar un balance nutricional positivo en el 

paciente hospitalizado. El déficit calórico y proteico se ha relacionado con el 

aumento de los días en UCI, complicaciones clínicas y mortalidad (71, 72). Nosotros 

encontramos que tanto el déficit calórico como el proteico fue mayor entre los que 

desarrollaron alguna infección nosocomial y en los que desarrollaron alguna LPP en 

el día 30, concordando con lo señalado por otros autores, quienes afirman que la 

mayoría de las complicaciones se producen a medida que aumenta el balance 

energético negativo de los pacientes (73, 74). Villet et al. (73), encontraron tras el 

seguimiento de los pacientes en UCI, una relación significativa entre el progresivo 

balance energético negativo y el número de complicaciones infecciosas. Dvir et al. 

(74) mostraron que los pacientes con una deuda energética mayor a 4000 kcal 

presentaban más complicaciones infecciosas y LPP, comparado con los pacientes 

con un déficit menor a 4000 kcal. Menos autores se han referido al déficit proteico 

acumulado, no obstante, se ha hipotetizado que la administración adecuada de 

proteínas contribuye al balance positivo del nitrógeno, el cual podría ser un factor 

crucial para disminuir el riesgo de complicaciones durante la hospitalización (75).  

Desde la verosimilitud biológica, nuestros resultados son razonables. El adecuado 

aporte proteico permite el suministro de aminoácidos esenciales para la replicación 

celular inmunitaria, la cicatrización de heridas, la regulación hormonal y la 

señalización celular (76). Mientras que el aporte de energía permite satisfacer la 

incrementada demanda de las células inmunocompetentes y limita el proceso de 

gluconeogénesis producido por las hormonas del estrés y las citoquinas 

inflamatorias (77). 

Aunque nosotros no evaluamos los factores que pudieron influir en el bajo aporte 

nutricional, y la naturaleza observacional del estudio no permite inferir causalidad, 
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es plausible que nuestros resultados tengan relación con el tipo de soporte 

nutricional predominante durante la estadía clínica. Según lo descrito en la literatura, 

habitualmente existe dificultad para aportar una adecuada cantidad de fórmula 

enteral en el paciente crítico, y en promedio solo reciben entre el 49-70% de los 

requerimientos calculados cuando es la principal o única fuente de ingesta 

nutricional (78). Entre los factores que pueden afectar negativamente al logro de la 

adecuación nutricional se encuentran la interrupción de la infusión debido a los 

procedimientos médicos y la intolerancia gastrointestinal. Se ha informado que más 

de la mitad de los pacientes con COVID-19 que reciben NE desarrollan algún grado 

de intolerancia, lo cual favorece al suministro irregular de la fórmula enteral (79). 

Otro factor relevante es que los pacientes críticos con COVID-19 pueden presentar 

alteraciones metabólicas, incluso después de varias semanas, secundarias a la 

persistente respuesta inflamatoria, situación que podría dificultar alcanzar las metas 

nutricionales (6). Del mismo modo, en nuestra muestra la alta prevalencia de 

personas con obesidad y diabetes mellitus pudo influir en el abordaje médico en 

torno al soporte nutricional administrado, limitando el aporte de energía y/o 

carbohidratos para evitar o revertir las complicaciones relacionadas con las 

sobrealimentación, especialmente la hiperglicemia e hipertrigliceridemia.   

Pese a que la NP se ha reconocido como una vía segura para optimizar el aporte 

nutricional y suplementar la NE insuficiente (80), durante el periodo examinado no 

hubo indicación de NP complementaria al aporte enteral y, solo a una persona se le 

indicó como soporte nutricional exclusivo. Esta baja prescripción de la NP en 

individuos que no logran las metas nutricionales propuestas se ha documentado 

previamente (68, 70, 81). Según la declaración de los expertos de la ESPEN, la NP 

debe iniciarse en los pacientes que no toleran una dosis completa de NE durante la 

primera semana en la UCI (28). Otros autores que han examinado las prácticas de 

nutrición clínica en cuidados intensivos han señalado que la indicación de NP 

contribuye a mitigar el déficit nutricional de los pacientes que no logran un adecuado 

aporte por la vía enteral (82). Miguélez et al. (83) observaron que la indicación de 

NP exclusiva o complementaria a la NE permitió que los pacientes en estado crítico 

por COVID-19 recibieran el 81,5% y el 72,2% del gasto energético en reposo y del 
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requerimiento proteico durante el cuarto día de ingreso a la UCI, respectivamente. 

Estos resultados indican la necesidad de tomar medidas que permitan implementar 

estrategias para adaptar de forma precisa la nutrición a las necesidades específicas 

de los pacientes, con el objetivo de limitar los factores que impiden el adecuado 

aporte de nutrientes y disminuir las complicaciones clínicas relacionadas con el 

déficit calórico y proteico durante la hospitalización.  

En este trabajo no encontramos ninguna asociación significativa con las 

morbimortalidades. Esta falta o ausencia de asociación con el estado nutricional 

basal y el soporte nutricional podría deberse a no haber alcanzado el tamaño 

muestral estimado, ya que solo 115 personas tenían la información necesaria para 

ajustar los modelos multivariados. Por otro lado, el tratar las variables dependientes 

continuas en su forma original, sin categorizarlas, pudo enmascarar el gradiente de 

riesgo existente según las categorías del estado nutricional y según el aporte 

calórico y proteico administrado.  

Finalmente, nuestro trabajo no está exento de limitaciones. La principal debilidad de 

este estudio fue el reducido tamaño muestral, el cual interfirió en los análisis 

estadísticos. Por otro lado, el diseño observacional del estudio no permite imputar 

una relación causal entre las variables, por lo que es probable que los hallazgos de 

esta investigación dependan de múltiples factores relacionados con la condición 

clínica de los pacientes. También, la mayoría de los datos fueron recopilados a partir 

de fichas clínicas escritas a mano por diversos profesionales sanitarios, lo que no 

permite aseverar que este trabajo este exento de sesgo de información. Algunos 

datos no se pudieron recuperar producto del extravío de las fichas clínicas desde la 

Unidad de Archivo del Hospital, situación que tuvo como consecuencia la exclusión 

de un porcentaje de pacientes de la muestra final. La descripción del estado 

nutricional solo se hizo a partir de información de peso y talla; para poder describir 

de forma más directa el estado nutricional hubiese sido apropiado contar con 

mediciones más detalladas de composición corporal. Las necesidades calóricas y 

proteicas se estimaron con fórmulas predictivas, lo que pudo afectar en la exactitud 

de los resultados. Dentro de las fortalezas, es importante destacar que, a pesar del 
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carácter observacional y retrospectivo de nuestro estudio, y considerando el bajo 

número trabajos nacionales en esta área de investigación, nuestros resultados 

pueden ser útiles para respaldar la importancia de la adecuada y oportuna 

intervención nutricional en todos los pacientes críticos.   
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CONCLUSIONES  

En una muestra de pacientes críticos con COVID-19, con alta prevalencia de exceso 

de peso, observamos que la letalidad asociada a la neumonía por SARS-CoV-2 y la 

presencia de LPP eran dependientes del estado nutricional basal. Sin embargo, es 

necesario desarrollar nuevos estudios que puedan dilucidar la asociación del bajo 

peso y la obesidad en la evolución médica de los pacientes en estado crítico.  

Además, nuestro estudio proporciona evidencia de que los pacientes que fallecieron 

por COVID-19 y aquellos que desarrollaron alguna infección secundaria o una LPP, 

recibieron un menor aporte calórico y proteico y estuvieron expuestos a un mayor 

déficit acumulado. Debido a las complicaciones clínicas que puede generar el 

inadecuado aporte nutricional, creemos que estos hallazgos son necesarios para 

establecer acciones, que permitan monitorizar más efectivamente el soporte 

nutricional administrado durante la hospitalización, con el fin de corregir 

oportunamente el bajo aporte calórico y proteico.  
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Anexo 1: Carta aprobación Comité Ético-Científico, del Servicio de Salud 

Metropolitano Central.  
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Anexo 2: Carta aprobación del Comité de Ética del INTA, Universidad de Chile.   
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