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Resumen

Se presenta el caso de una mujer de 34 afios con antecedente de lupus eritematoso sistémico
en tratamiento inmunosupresor, ingresada en la unidad de cuidados intensivos por sepsis de
foco endovascular, shock séptico y falla respiratoria que requirié ventilacion mecénica
invasiva y norepinefrina. El objetivo fue desarrollar una propuesta de abordaje
dietoterapéutico basada en evidencia cientifica. La informacion clinica disponible fue revisada
retrospectivamente, considerando parametros antropomeétricos y bioquimicos, asi como el
tratamiento farmacologico recibido. La paciente presento riesgo nutricional, indicado por una
puntuacion NRS-2002 de 3, ademés de antecedente de anorexia, disminucion de la ingesta
alimentaria, estado hipercatabdlico e imposibilidad para alimentarse por via oral. Los
requerimientos nutricionales se establecieron de forma progresiva y de acuerdo con la
evolucion clinica. Durante la fase aguda se estimo un aporte de 870 a 1.160 kcal/dia 'y 69,6 g
de proteina, mientras que para la fase postaguda se consideré un aporte de 1.160 a 1.450
kcal/dia y 87 g de proteina. Una vez alcanzada una estabilidad hemodinamica relativa, se
planted nutricion enteral temprana de forma continua y con incrementos graduales, utilizando
una formula polimérica hiperproteica de 1,5 kcal/mL. EIl abordaje también incluyd la
valoracion de la tolerancia gastrointestinal, el aporte de agua libre, la prevencién del sindrome
de realimentacion y la monitorizacion de alteraciones metabolicas. Asimismo, se definieron
las situaciones en las que podria ser necesaria la nutricion parenteral suplementaria o total. En
general, el manejo nutricional debe adaptarse a cada fase de la enfermedad y ajustarse
diariamente segun la perfusion, la tolerancia gastrointestinal, el equilibrio electrolitico y la

recuperacion funcional de la paciente.

Palabras clave: sepsis; lupus eritematoso sistémico; nutricion enteral; nutricion parenteral;

enfermedad critica; soporte nutricional; hipercatabolismo.
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Abstract

This case describes a 34-year-old woman with a history of systemic lupus erythematosus
receiving immunosuppressive therapy who was admitted to the intensive care unit with
endovascular-source sepsis, septic shock, and respiratory failure requiring invasive
mechanical ventilation and norepinephrine. The objective was to develop a dietotherapeutic
approach based on scientific evidence. The available clinical information was reviewed
retrospectively, considering anthropometric and biochemical parameters as well as the
pharmacological treatment received. The patient was at nutritional risk, as indicated by an
NRS-2002 score of 3, in addition to a history of anorexia, decreased food intake, a
hypercatabolic state, and inability to eat orally. Nutritional requirements were established
progressively and according to clinical evolution. During the acute phase, an intake of 870 to
1,160 kcal/day and 69.6 g of protein was estimated, while for the post-acute phase an intake
of 1,160 to 1,450 kcal/day and 87 g of protein was considered. Once relative hemodynamic
stability was achieved, early enteral nutrition was proposed on a continuous basis with gradual
increases, using a high-protein polymeric formula of 1.5 kcal/mL. The approach also included
assessment of gastrointestinal tolerance, free water intake, prevention of refeeding syndrome,
and monitoring of metabolic abnormalities. Likewise, the situations in which supplemental or
total parenteral nutrition might be necessary were defined. Overall, nutritional management
should be adapted to each phase of the disease and adjusted daily according to perfusion,

gastrointestinal tolerance, electrolyte balance, and the patient’s functional recovery.

Keywords: sepsis; systemic lupus erythematosus; enteral nutrition; parenteral nutrition;
critical illness; nutrition support; hypercatabolism.



Introduccion

En el presente trabajo se realiz6 una revision retrospectiva y critica de un caso clinico
documentado, para el cual se tom6 como referencia guias de practica clinica, documentos de
consenso y publicaciones cientificas relacionadas con nutricion en pacientes criticos. Se
analizaron los datos clinicos correspondientes al caso de un paciente femenino de 34 afios de
edad con sepsis de foco endovascular, shock séptico, y antecedente de lupus eritematoso
sistémico bajo tratamiento inmunosupresor, quien ademas requirié ventilacion mecénica
invasiva. La coexistencia de estas condiciones hizo que el manejo nutricional fuera complejo.
El proceso inflamatorio sistémico, el aumento del catabolismo, la ausencia de alimentacion
por via oral y la condicion critica favorecian la pérdida de tejido muscular, por lo que el estado
nutricional requeria vigilancia desde las primeras etapas de atencion.

Para valorar la situacion nutricional se revisé el cuadro clinico en su conjunto. Se tomaron en
cuenta los antecedentes, el diagnostico establecido, la necesidad de ventilacion mecanica, las
condiciones hemodinamicas, el uso y la dosis de vasopresores y los cambios observados
durante la estancia en cuidados intensivos. El peso y la talla permitieron calcular el indice de
masa corporal. Su interpretacion se realizé con cautela, debido a que encontrarse dentro de
valores considerados normales no permite descartar pérdida muscular o desnutricion asociada
a una enfermedad aguda. La disminucién del consumo de alimentos antes del ingreso, la
presencia de anorexia y la incapacidad para mantener la alimentacion oral reforzaron la
presencia de compromiso nutricional.

Los exdmenes de laboratorio fueron valorados de acuerdo con la condicion clinica del
paciente. Se incluyeron hemoglobina, recuento leucocitario, proteina C reactiva,
procalcitonina, lactato, glucosa, urea, creatinina, electrolitos como sodio, potasio, fésforo y
magnesio. De igual manera, la funcion pancreéatica y niveles de albimina también fueron
evaluados. Los resultados se interpretaron teniendo en consideracion la presencia de sepsis y
el proceso inflamatorio del paciente. Especificamente, se evitd usar la albimina como un
determinante del estado nutricional de manera aislada. El tratamiento farmacolédgico también
fue analizado para determinar si alguno de estos medicamentos prescritos, como
norepinefrina, glucocorticoides, hidroxicloroquina y micofenolato mofetilo podian interferir

con el manejo nutricional.



Se identifico la presencia de riesgo nutricional mediante el cribado NRS-2002 y en conjunto
con la valoracion clinica, se pudo determinar del paciente sus necesidades nutricionales, sus
requerimientos dietéticos y la via idonea para la administracion del soporte nutricional, asi
como definir la prescripcion, sus caracteristicas y aspectos a tener en consideracion a lo largo
del tratamiento.

Se prescribid un tratamiento nutricional contextualizado y adaptado a la evolucion del estado
de salud del paciente y sus necesidades nutricionales y fisioldgicas en cada etapa clinica. La
primera etapa de fase aguda consistié en nutricion enteral temprana con un aporte minimo de
calorias que fue incrementando paulatinamente. Posterior a esto, se aumento el aporte de
energia y proteinas de acuerdo a la respuesta metabdlica obtenida. Las decisiones nutricionales
se llevaron a cabo teniendo en cuenta la perfusion, los niveles de lactato y la evolucion del
proceso inflamatorio, asi como la tolerancia intestinal. El tratamiento llevado a cabo durante
la recuperacion estuvo enfocado en preservar el tejido muscular, reiniciar la alimentacién oral
y promover la rehabilitacién fisica y movilizacion.

A través de este caso se expone cOmo se tomaron las decisiones relacionadas con el soporte
nutricional de una paciente en estado critico. Durante la hospitalizacion, tanto los
requerimientos nutricionales como la forma en la que se administra el soporte tuvieron que
ajustarse segun la condicién clinica del paciente. Por esta razdn, las intervenciones propuestas
se plantearon de acuerdo con la respuesta fisiol6gica observada en cada fase y con la evidencia
cientifica disponible sobre nutricion en el paciente critico.



1. Problematica

Sepsis, shock septico e hipercatabolismo. La sepsis produce una respuesta desregulada frente
a la infeccion y puede ocasionar disfuncion organica potencialmente mortal. En el shock
séptico se afiaden alteraciones circulatorias, celulares y metabolicas que comprometen la
perfusion tisular y aumentan la mortalidad. Desde el punto de vista nutricional, se encuentran
aumentadas la resistencia a la insulina, la protedlisis, la gluconeogénesis y la utilizacion de
sustratos, lo que ocasiona pérdida rapida de masa muscular y balance nitrogenado negativo
(1-5).

Ingesta insuficiente y riesgo nutricional. La evaluacién del estado nutricional previo al ingreso
evidencid disminucion de la ingesta habitual y anorexia. Ademas, no se puede descartar
sarcopenia o deterioro funcional muscular a pesar de un IMC de 24,1 kg/m?2 que se encuentra
dentro de los parametros normales. El tamizaje nutricional NRS-2002 determind un riesgo
nutricional con puntaje de 3, teniendo en cuenta la reduccién de la ingesta dietética, la
severidad de la enfermedad aguda y el deterioro de la via oral. Estos hallazgos respaldaron la
necesidad del inicio de intervencion nutricional temprana (6,7).

Inestabilidad hemodindmica y momento de inicio de la alimentacion. Al momento del ingreso,
el paciente presentaba hipotensién, un lactato de 3,8 mmol/L y requeria norepinefrina en dosis
de hasta 0,18 mcg/kg/min. Antes de iniciar la nutricién enteral se considerd necesario
comprobar que mantuviera una presion arterial media adecuada, que el lactato mostrara una
tendencia descendente y que el vasopresor permaneciera estable o pudiera reducirse. También
se valoraron la presencia de una diuresis adecuada y la ausencia de manifestaciones
compatibles con isquemia intestinal (3,8,9).

Ventilacion mecanica e imposibilidad de via oral: debido a la intubacion orotraqueal, la
sedacion y la ventilacion mecéanica, se suspendio la alimentacion por via oral, este escenario
incrementd el riesgo de desarrollar debilidad adquirida en cuidados intensivos. La
administracién de la formula se plante6 mediante sonda y con infusion continGia controlada
por bomba. Esta modalidad permitia iniciar con volimenes bajos y modificarlos de acuerdo
con la respuesta gastrointestinal del paciente. Durante su uso era necesario comprobar que el
volumen realmente administrado se aproximara al indicado, ya que los procedimientos, la

entrega de medicamentos o las pausas prolongadas podian reducir considerablemente el



aporte diario. También se contempld la vigilancia de complicaciones relacionadas con la
sonda, entre ellas aspiracion y obstruccion.

Indicadores bioguimicos, anemia y estado inflamatorio: Se evidenci6 un cuadro infeccioso y
una respuesta inflamatoria de acuerdo al aumento de leucocitos, valores de procalcitonina de
18,4 ng/mL y proteina C reactiva de 245 mg/L. Asimismo, la hemoglobina y la albumina
también reportaron niveles alterados, de 9,8 g/dL y 2,5 g/dL, respectivamente, lo que
evidencio anemia en un contexto de enfermedad cronica inflamatoria, posible aumento de la
permeabilidad capilar y alteraciones en la distribucion de la albimina que son propios durante
la fase aguda de la enfermedad. Su concentracion, de manera aislada, no fue utilizada para
establecer desnutricién. La valoracion nutricional se apoyd también en el consumo
alimentario, la condicion clinica, los hallazgos fisicos, los cambios de peso y el estado
funcional (6,7).

Control de la glucosa y prevencion del exceso de aporte: Se registré una glucemia de 168
mg/dL. Dentro de este contexto clinico, el resultado podia corresponder a la respuesta
metabolica al estrés, con posible influencia adicional de la sepsis y del tratamiento con
glucocorticoides. Por esta razén, durante el periodo agudo se evito cubrir de manera inmediata
la totalidad de los requerimientos. El aporte energético se planted inicialmente por debajo de
la meta y con incrementos posteriores segun la evolucion, prestando atencion a la cantidad de
carbohidratos administrados y al control de la glucemia de acuerdo con los objetivos
establecidos para el paciente critico (3,4,10-12).

Electrolitos y posibilidad de realimentacion: Los niveles de fosforo y magnesio fueron de 2,8
mg/dL y 1,8 mg/dL, respectivamente, ambos cercanos a sus limites inferiores. Estos resultados
adquirieron relevancia por el antecedente de menor ingesta y por las modificaciones
metabdlicas propias de la enfermedad critica. El aumento del aporte calérico podia ocasionar
nuevas variaciones de fosforo, potasio y magnesio, motivo por el cual su comportamiento
debia controlarse durante el avance de la alimentacion (13-16).

Lupus eritematoso sistémico y tratamiento inmunosupresor: La presencia de lupus implicaba
considerar tanto la inflamacion persistente como una mayor vulnerabilidad frente a procesos
infecciosos. También debia tenerse presente el tratamiento previo con prednisona,
hidroxicloroquina y micofenolato mofetilo. En particular, el micofenolato puede ocasionar

molestias gastrointestinales capaces de dificultar el cumplimiento y la tolerancia del soporte



nutricional. No existian datos que confirmaran nefritis lGpica en este caso; aun asi, el
seguimiento de la funcidn renal resultaba necesario. Un cambio en esta funcion podia hacer
necesaria la modificacion del aporte proteico, los electrolitos, el sodio o el volumen
administrado (17-20).

Eleccidn y ajuste de la via de alimentacion: Mientras el aparato gastrointestinal conservara su
funcionalidad y las condiciones circulatorias permitieran utilizarlo con seguridad, la via
enteral se considerd la alternativa principal. Su indicacion debia revisarse durante la evolucién
y no asumirse como definitiva. La presencia de una contraindicacion, intolerancia persistente
o un aporte enteral insuficiente, menor al 60 % del objetivo nutricional después de varios dias,
obligaria a reconsiderar la estrategia y valorar otras formas de soporte (3,4,21,22).

Monitoreo del estado nutricional durante la estancia hospitalaria: A medida que el paciente
modificara su estado de salud, el tratamiento dietético debia adaptarse a este. Por lo que se
requeria un monitoreo diario que registrara aspectos nutricionales como la cantidad real de
férmula administrada, presencia de sintomas gastrointestinales, funcion renal, balance hidrico,
glucemia, balance electrolitico y pardmetros clinicos como la administracion de vasopresores,
la respiracién funcional, niveles de lactato y la evolucion de la infeccién.

El cuidado nutricional debia continuar después de la salida de la unidad de cuidados
intensivos, con acciones dirigidas a recuperar progresivamente la alimentacion oral, favorecer

la movilizacion y la rehabilitacion, y mantener el seguimiento nutricional tras el alta.



2. Objetivos

2.1. Objetivo general
Plantear una propuesta de manejo dietoterapéutico clinico-nutricional para un paciente con
diagnostico de sepsis de foco endovascular y lupus eritematoso sistémico.

2.2. Objetivos especificos

e Identificar las situaciones clinicas y nutricionales que se asocian a un mayor riesgo de

deterioro del estado nutricional durante la sepsis endovascular.

e Estimar los requerimientos de energia, macronutrientes y liquidos de acuerdo a la funcién

metabolica y la etapa clinica de la patologia del paciente.

e Registrar los indicadores clinicos y metabolicos utilizados para determinar las diferentes
etapas del tratamiento nutricional, su via de administracion y la indicacién de nutricion

parenteral.

e Aplicacion de tratamiento nutricional enteral continuo de progresion gradual para cumplir

objetivos nutricionales establecidos



3. Contexto

3.1.Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 34 afios, con diagndéstico de lupus eritematoso sistémico establecido
hace cinco afios. Antes de la hospitalizacion recibia hidroxicloroguina 400 mg/dia, prednisona
10 mg/dia y micofenolato mofetilo 1 g cada 12 horas. Como antecedentes asociados
presentaba artralgias intermitentes y anemia secundaria a enfermedad cronica durante los dos
afios previos.

En la historia clinica se registr6 un cuadro de siete dias de evolucion caracterizado por fiebre
de hasta 39 °C, escalofrios, astenia, adinamia y anorexia progresiva. Durante las 72 horas
previas al ingreso se produjo deterioro del estado general, disnea progresiva y disminucién
del nivel de conciencia, lo que motivo el traslado al servicio de emergencia.

Al ingreso la paciente registro un peso de 58 kg, talla de 155 cm y un IMC de 24,1 kg/m2. En
la evaluacion inicial se registraron una temperatura de 38,9 °C, frecuencia cardiaca de 122
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 30 respiraciones por minuto y presion arterial
de 86/54 mmHg, con una presién arterial media de 64 mmHg. La saturacion de oxigeno al
respirar aire ambiente fue del 89 %. Durante el examen fisico se observo deterioro del estado
general, sequedad de las mucosas, prolongacion del llenado capilar y una puntuacion de 13/15
en la escala de Glasgow, conjunto de hallazgos compatibles con infeccion grave,
hipoperfusion y compromiso respiratorio progresivo.

Durante la atencién inicial se administraron cristaloides balanceados como parte de la
reanimacion, junto con antibioticoterapia de amplio espectro acorde con el protocolo del
establecimiento. Ante el compromiso hemodindmico fue necesario iniciar norepinefrina,
alcanzando una dosis méxima de 0,18 mcg/kg/min, con el objetivo de mantener la presion
arterial media por encima de 65 mmHg. Posteriormente, en el transcurso de las primeras horas,
la funcion respiratoria empeord, con persistencia de la hipoxemia y mayor esfuerzo
ventilatorio. Esta evolucion requirié asegurar la via aérea mediante intubacion orotraqueal,
iniciar ventilacion mecanica invasiva y continuar el manejo en la unidad de cuidados

intensivos.



3.2.Datos clinicos y antropomeétricos relevantes

Tabla 1. Caracterizacion clinica y antropomeétrica inicial.

Variable

Sexo y edad

Peso actual

Talla

IMC

NRS-2002

APACHE Il

SOFA

Ventilacion

mecanica

Vasopresor

Ingesta

previa

Datos
disponible

Mujer, 34 afos

58 kg

155 cm

24,1 kg/m?

3 puntos

9 puntos

6 puntos

Norepinefrina
hasta 0,18
mcg/kg/min
Anorexiay
disminucion

marcada

Interpretacion clinico nutricional

La edad del paciente puede favorecer la recuperacion del

paciente.

Peso referencial usado para estimaciones nutricionales

en ausencia de edema.

Usada para célculos nutricionales y determinacion del
IMC.

Dentro de los parametros normales. Sin capacidad para

determinar desnutricion o alteraciones funcionales.

Riesgo de deterioro del estado nutricional que requiere

intervencion nutricional y seguimiento.

Gravedad fisioldgica aunque debe interpretarse junto con
diagnostico y evolucion clinica.

Disfuncion organica en el contexto del proceso septico.

Restringe temporalmente la alimentacién por via oral e

incrementa el riesgo de pérdida de masa muscular.

Iniciar nutricidn enteral Unicamente cuando el paciente
este  hemodinamicamente estable y la dosis de

vasopresores sea baja y decreciente.

Aumenta el riesgo de déficit energeético y se debe vigilar

posibles alteraciones asociadas con la realimentacion.

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la historia clinica.



3.2.1. Factores que incrementan el riesgo nutricional

En el caso analizado se consideraron factores de riesgo nutricional el NRS-2002 de 3 puntos,

la anorexia, la reduccion de la ingesta, la sepsis grave, el shock séptico, la ventilacion

mecénica, la imposibilidad de alimentacion oral, el estado hipercatabdlico, la inflamacion

sistémica, la inmunosupresion, la hiperglucemia de estrés, la anemia y los valores de fosforo

y magnesio proximos al limite inferior. La evidencia publicada por Uzdil, Devrez y Kaya en

2025 respalda la asociacion de la falta de apetito y la disminucién de indicadores relacionados

con la masa muscular con un mayor riesgo nutricional (7,23).

Aunque el IMC fue de 24,1 kg/m?, este valor no descartdé pérdida de masa muscular ni

deterioro funcional asociados a la enfermedad critica (5,7,24,25).

3.2.2. Factores bioguimicos, nutricionales e inflamatorios

Tabla 2. Exdmenes de laboratorio al ingreso a UCI y significado nutricional.

Parametro Resultado
Hemoglobina 9,8 g/dL

Leucocitos 18.600/mm3
Neutrofilos 89 %
Plaguetas 148.000/mm3

Proteina C 245mg/L

reactiva

Referencia
12-16 g/dL

4.000-

10.000/mm

3

40-75 %

150.000-

450.000/m
m3

<5 mg/L

Lectura clinica para nutricion

Anemig; posible enfermedad

cronica/inflamacion.

Leucocitosis por respuesta infecciosa.

Neutrofilia compatible con infeccion

bacteriana.

Limite bajo; vigilar evolucién y

sepsis.

Refleja una respuesta inflamatoria
severa, pero debe interpretarse junto

a otros marcadores nutricionales.



Parametro

Procalcitonina

Lactato

Glucosa

Urea

Creatinina

Sodio

Potasio

Fosforo

Magnesio

AlbUimina

Resultado

18,4 ng/mPL
3,8 mmol/L

168 mg/dL

42 mg/dL

1,1 mg/dL

136 mEq/L

4,5 mEqg/L

2,8 mg/dL

1,8 mg/dL

2,5 g/dL

Referencia
<0,5 ng/mL

<2 mmol/L

70-140
mg/dL
15-40

mg/dL

0,6-1,2
mg/dL

135-145
mEg/L
3,5-5,0
mEq/L

2,5-4,5
mg/dL

1,7-24
mg/dL

3,5-5,0
g/dL

10

Lectura clinica para nutricion

Indicador de infeccién grave.

Hipoperfusion;  contraindica la

progresion del aporte nutricional.

Hiperglucemia producida por estrés

metabdlico.

Aumento leve, debe evaluarse en
conjunto al catabolismo, la funcién
renal, la evolucion clinica y la

situacion hidrica.

Funcion renal conservada al ingreso,
no muestra deterioro de la funcion

renal al ingreso.

Se encuentra dentro del rango de

referencia.

Se encuentra dentro del rango pero
debe vigilarse durante cambios

asociados con la alimentacion.

Se encuentra en el limite bajo, podria
disminuir al progresar la

alimentacion.

Valores cercanos al limite inferior,
requiere monitorizacion y correccion

de ser necesario.

Debe analizarse en conjunto ya que la
respuesta inflamatoria puede
disminuir sus valores durante la fase

aguda.
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Parametro Resultado Referencia Lectura clinica para nutricion
AST 42 UL <35 UL Ligero aumento que requiere
monitorizacion  para  descartar
hepatotoxicidad de farmacos.
ALT 35 U/L <35 U/L

Limite superior.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la historia clinica

Se evidencidé aumento del estrés metabdlico, inflamacién sistémica y disminucion de la
perfusion de acuerdo a las pruebas bioquimicas. Se observaron lactato de 3,8 mmol/L, glucosa

de 168 mg/dL y valores de fosforo y magnesio en el limite inferior (3,4,13,14).

Tabla 3. Resultados de laboratorio al séptimo dia de UCI y significado nutricional.

Parametro

Hemoglobina

Leucocitos

Neutrofilos

Plaguetas

Proteina C

reactiva

Procalcitonina

Lactato

Resultado

9,6 g/dL

9.800/mm3

74 %

232.000/m

m3

78 mg/L

1,9 ng/mL

1,4

mmol/L

Referencia
12-16 g/dL
4.000-

10.000/mms3
40-75 %

150.000-

450.000/mm3

<5 mg/L

<0,5 ng/mL

<2 mmol/L

Lectura clinica para nutricién

Persistencia de anemia.

Normalizacién del recuento.

Mejoria de respuesta infecciosa.

Mejoria con respecto a la Gltima

evaluacion.

Reduccion de la inflamacion que aun
no esta dentro de parametros

normales.
Disminucion que indica mejoria del
cuadro infeccioso.

Indica mayor perfusion tisular y

situacion hemodinamica mas estable.



Parametro

Glucosa

Urea

Creatinina

Sodio

Potasio

Fosforo

Magnesio

AlbUmina

AST

ALT

Resultado
142
mg/dL

31 mg/dL

0,8 mg/dL

138
mEg/L

4,1 mEg/L

3,3 mg/dL

2,0 mg/dL

2,9 g/dL

31 U/L

29 U/L

Referencia
70-140
mg/dL

15-40 mg/dL

0,6-1,2
mg/dL

135-145
mEqg/L

3,5-5,0
mEq/L

2,5-4,5
mg/dL

1,7-2,4
mg/dL

3,5-5,0 g/dL

<35 U/L

<35 U/L

12

Lectura clinica para nutricion
Valores cercanos a la normalidad.

Dentro del rango normal.

La funcion renal se mantiene

conservada.

Dentro de rango, sin alteraciones

relevantes.

Se mantiene dentro de rango.

Mejoria en relacién a valores al

ingreso, continuar vigilancia.

Valor adecuado.

Se observa mejoria parcial, aunque

persiste concentracion disminuida

sin evidencia bioquimica actual de

alteracion relevante.

Evolucion favorable del parametro.

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la historia clinica.

Para el séptimo dia de estancia en UCI, los pardmetros analizados mostraban una evolucién

favorable tanto del proceso infeccioso como del estado hemodinadmico. El lactato y el recuento

leucocitario se habian normalizado, mientras que la proteina C reactiva y la procalcitonina

presentaban una disminucion respecto a los valores iniciales. También se observo una

recuperacion de las concentraciones de fosforo y magnesio. Estos resultados se interpretaron

como transicion hacia una fase postaguda, siempre que se mantuvieran la estabilidad clinica

y la tolerancia enteral (1,3,4,8,9).
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3.2.3. Diagnéstico nutricional

Diagndstico nutricional principal (PES): ingesta energético-proteica inadecuada relacionada
con anorexia previa, imposibilidad de alimentacion oral y estado hipercatab6lico secundario
a sepsis y shock séptico, evidenciada por NRS-2002 de 3 puntos, ventilacion mecéanica

invasiva, disminucion marcada de la ingesta y necesidad de soporte nutricional artificial.

Diagndstico nutricional secundario: aumento de los requerimientos proteicos relacionado con
la respuesta inflamatoria sistémica y el catabolismo de la enfermedad critica, evidenciado por
sepsis, ventilacion mecéanica, elevacion de proteina C reactiva y riesgo de pérdida acelerada

de masa muscular.

Diagnostico metabdlico nutricional: al inicio de la terapia nutricional se considerd la
posibilidad de presentar cambios en la glucemia y en las concentraciones de electrolitos. Esta
posibilidad se relacion6 con el proceso séptico, el uso de glucocorticoides y la disminucion de
la ingesta antes del ingreso hospitalario. En los examenes iniciales se registraron una glucosa
de 168 mg/dL, un fosforo de 2,8 mg/dL y un magnesio de 1,8 mg/dL. Debido a estos
resultados, se consideré necesario mantener una vigilancia metabdlica estrecha durante el

inicio y el avance del soporte nutricional.

La valoracion nutricional tomé en cuenta la reduccion de la ingesta antes de la hospitalizacion,
la gravedad del cuadro agudo y la imposibilidad de mantener alimentacion por via oral. Estos
hallazgos, sumados al resultado obtenido mediante NRS-2002 y al estado hipercatabolico

propio de la condicion clinica, sustentaron el diagnéstico nutricional establecido (6,7).

3.3.Calculo de requerimientos nutricionales

Para estimar el requerimiento energético en UCI se utilizaron ecuaciones predictivas y reglas
basadas en el peso corporal, con ajustes segun la fase clinica, la ventilacion mecanica, la
estabilidad hemodinadmica y el riesgo de sobrealimentacion (3,4). Para el analisis del caso se
empled el peso actual de 58 kg, debido a que no se documentaron edema masivo,

amputaciones ni un peso seco alternativo.
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3.3.1. Meétodo de estimacion energética

Se utilizaron estimaciones por kilogramo de peso, ajustadas segun la fase fisiologica, la
estabilidad hemodindmica y la tolerancia metabolica, de acuerdo con las guias ESPEN 2023
y ASPEN 2022 (3,4).

3.3.2. Requerimiento energético por fases

Tabla 4. Metas energéticas por fase clinica.

Regla slcul .
Fase Momento Celieully Conducta nutricional

clinica con 58 kg

Empezar con un aporte

. energético  reducido
Periodo en el J y

evitar cubrir la totalidad

Fase aguda que el shock 15-20 870-1.160
. i i de los requerimientos de
temprana comienza  a kcal/kg/dia kcal/dia a
forma acelerada, para
resolverse
disminuir el riesgo de
sobrealimentacion.
Aumentar el  aporte
Una vez

progresivamente de
alcanzada la _
acuerdo a la tolerancia

Fase estabilidad 20-25 1.160- rointestinal
astrointestina se
hemodinamica  kcal/kg/dia 1.450 Jast a Y
postaguda enciad wealldia requiera dosis estables o
y evidenciada

o disminuidas de vasopresor
una  mejoria _
0 niveles normales de

metabdlica
lactato.
Estabilizacion 1.450 Ajustar de acuerdo a
Recuperacion /' hemodinamica | 25-30 1'740 composicion  corporal,
rehabilitacion  sostenidaotras kcallkgidia rehabilitacion, fuerza vy
kcal/dia
extubacion. apetito

Fuente: Elaboracion propia
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3.3.3. Requerimiento proteico y aporte de nitrégeno

La proteina es prioritaria para limitar el balance nitrogenado negativo y preservar la masa
muscular. Para este caso se propone una meta inicial de 1,2 g/kg/dia durante la fase aguda y
de 1,5 g/kg/dia durante la fase postaguda, con posibilidad de individualizar hasta 1,7-2,0
g/kg/dia durante la recuperacion si se documentan perdida muscular, heridas, rehabilitacion

intensa o déficit persistente (3-5,24).

Tabla 5. Requerimiento proteico y aporte de nitrégeno

Fase Meta proteica Proteina total Nitrégeno aportado
Fase aguda 12 glkgldia  58x 1,2 =696 g/dia 69,6/6,25=11,1g N/dia
Fase postaguda 15g/kg/dia  58x15=87¢g/dia 87/6,25=13,9g N/dia
Recuperacion funcional ~ 1,5-2,0 g/kg/dia 87-116 g/dia 13,9-18,6 g N/dia

Fuente: Elaboracion propia

La relacidn entre energia no proteica y nitrogeno se utilizara como indicador complementario
para evitar sobrealimentacion y asegurar que el incremento calérico no desplace el aporte

proteico requerido.

3.3.4. Requerimiento hidrico y agua libre

El requerimiento hidrico orientativo se estimara entre 25-30 mL/kg/dia, equivalente a 1.450-
1.740 mL/dia para 58 kg. En UCI, este intervalo debera individualizarse segun el balance
hidrico, la diuresis, los vasopresores, la fiebre, las pérdidas gastrointestinales, el sodio, la
funcidn renal, los medicamentos intravenosos y el agua contenida en la formula enteral (3,4).
Si se utiliza una formula de 1,5 kcal/mL que contenga aproximadamente 760 mL de agua por
litro, la administracion de 960 mL diarios aportaria cerca de 730 mL de agua. A partir de este
valor, el volumen de agua libre y de los lavados debera calcularse segun el balance hidrico y
la concentracion sérica de sodio. Se pueden considerar lavados de 30 mL antes y después de
administrar los medicamentos, mientras que cualquier aporte adicional debe ajustarse a la

condicion clinica y utilizarse Gnicamente cuando la paciente no presente restriccion hidrica.
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4. Metodologia

Para el presente caso se realizd una revision retrospectiva del caso utilizando los datos
registrados en la historia clinica, cuya interpretacion se contrastd con literatura cientifica
relacionada con el tema. La propuesta nutricional fue desarrollada de acuerdo a la informacién
extraida del expediente. Fueron evaluados antecedentes médicos personales, mediciones
antropométricas, evaluacion  bioquimica, prescripcion  farmacoldgica,  situacion
hemodindmica y otras intervenciones aplicadas durante la estancia hospitalaria. EI objetivo
fue disefiar un abordaje basado en los hallazgos clinicos disponibles e independiente del

tratamiento nutricional dado hasta el momento.

Se utilizaron guias y consensos de referencia en cuidado nutricional y manejo de pacientes
criticos para determinar el tratamiento nutricional. Los recursos utilizados fueron la guia
ESPEN 2023 en nutricion clinica para cuidados intensivos, la guia ESICM 2017 de iniciacion
precoz de la nutricién enteral y las recomendaciones ASPEN 2022 dedicadas al soporte
nutricional para adultos en estado critico. Adicionalmente, se consultaron referencias de los
criterios GLIM 2019, el tamizaje NRS-2002, el consenso ASPEN 2020 basado en sindrome
de realimentacion y las recomendaciones de Surviving Sepsis Campaign 2021. Para los
aspectos relacionados con el lupus eritematoso sistémico se utilizaron las recomendaciones
EULAR 2023, publicadas en 2024 (1,3,4,6-8,14,17).

La evaluacion se desarrollé siguiendo una secuencia que comenzé con la identificacion del
riesgo nutricional y continué con la definicion del diagnostico y el calculo de las necesidades
nutricionales. A partir de estos elementos se elabord la estrategia dietoterapéutica y se
establecieron los pardmetros necesarios para controlar su evolucién. Las decisiones fueron
adaptadas al momento fisiol6gico de la enfermedad, particularmente durante el periodo de
mayor inestabilidad, en el cual no se consider6 apropiado intentar cubrir desde las primeras
horas la totalidad de los requerimientos estimados (3,4,8,9). El valor de albimina se analiz
teniendo en cuenta la respuesta inflamatoria propia de la enfermedad critica. Por esta razon,
su disminucion se considerd un elemento de contexto clinico y prondstico, sin emplearla de

forma independiente para establecer el estado nutricional de la paciente.
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5. Base cientifica para la propuesta nutricional

5.1.Seleccion de via nutricional: enteral versus parenteral

La via enteral es la primera eleccién en la enfermedad critica cuando el tracto gastrointestinal
es funcional. La propuesta debe iniciarse con criterios de seguridad, especialmente durante la

resolucion del shock séptico (3,4,8,9,26).

Para este caso se propone nutricion enteral por sonda nasogastrica u orogastrica, en infusion
continua con bomba, debido a la ventilacion mecénica invasiva y a la imposibilidad de cubrir
los requerimientos por via oral. El inicio de la alimentacion enteral se plantea cuando la
paciente presente condiciones circulatorias suficientemente estables para utilizar esta via de
forma segura. Se considerardn como referencia una presion arterial media >65 mmHg,
reduccion progresiva del lactato, requerimientos de norepinefrina estables o en descenso,
diuresis conservada y ausencia de manifestaciones compatibles con isquemia intestinal. Una
vez verificadas estas condiciones de seguridad, se comenzara la alimentacion con una formula
polimérica hiperproteica administrada a baja velocidad. EI volumen se incrementara segun la
evolucion clinica y la tolerancia gastrointestinal de la paciente. Este avance se realizara por
etapas hasta acercarse a los requerimientos estimados, sin intentar cubrir la meta nutricional

completa desde el inicio.

5.2.Criterios propuestos para iniciar nutricion enteral

Tomando como referencia las recomendaciones de ESPEN 2023 y ASPEN 2022, el inicio de

la nutricion enteral estara sujeto al cumplimiento de las siguientes condiciones:

5.2.1. Funcionalidad conservada del tracto gastrointestinal, sin una contraindicacion

importante previamente documentada.

5.2.2. Mantenimiento de la presion arterial en niveles <65 mmHg, con medicamentos

vasopresores en descenso o estables.

5.2.3. Sin sintomas clinicos de baja perfusion intestinal y niveles de lactato en descenso

0 estables.

5.2.4. Integridad gastrointestinal; sin presencia de isquemia mesentérica, distension

abdominal, ileo paralitico grave o sangrado activo.
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5.2.5. Prevencion de broncoaspiracion a través es la elevacion de la cabecera de la cama entre
30y 45 grados.

5.2.6. Disponibilidad de una bomba de infusion y registro sistematico de la tolerancia por

parte del personal de enfermeria y nutricion.

5.3.Criterios propuestos para mantener un aporte trofico, disminuir o suspender

La velocidad de administracion deberd re-evaluarse ante cualquiera de los siguientes
hallazgos. Segun su gravedad y evolucion, podra mantenerse un aporte tréfico, reducirse la

infusion o suspenderse temporalmente la nutricion enteral:

5.3.1. Incremento de la dosis de norepinefrina o necesidad de afadir un segundo

vasopresor.
5.3.2. Aumento ininterrumpido de niveles de lactato o sin mejoria posterior a la reanimacion.

5.3.3. Sintomas gastrointestinales como residuo gastrico, vémitos frecuentes, diarrea grave

y distensién abdominal importante.

5.3.4. lleo paralitico no resuelto, signos clinicos de isquemia intestinal y sangrado

gastrointestinal activo.

5.3.5. Niveles bajos de fosforo, potasio o magnesio no corregidos al momento de iniciar

la administracion de alimentacion

5.4.Criterios propuestos para utilizar nutricion parenteral

La nutricion parenteral total no se considera una intervencion de uso habitual desde el ingreso
cuando el tracto gastrointestinal puede utilizarse de manera segura. Esta via se reservara para
los casos en que exista una contraindicacién absoluta para la nutricion enteral o cuando esta

haya fracasado.

Entre las situaciones que podrian justificar su utilizacion se encuentran la isquemia intestinal,
la obstruccidn no resuelta, el ileo grave persistente, una fistula de alto gasto sin posibilidad de

acceso distal, el sangrado digestivo no controlado y la intolerancia enteral grave.

La nutricion parenteral suplementaria podra valorarse si, después de varios dias y pese a las

medidas correctivas aplicadas, el aporte enteral continla por debajo del 60 % de los
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requerimientos en una paciente con alto riesgo nutricional (3,4,21,22).

Tabla 6. Decision de via nutricional segun evolucién clinica.

Ruta Criterio de uso Aplicacién al caso

Nutricién enteral Primera opcion para este

TGI funcional, estabilidad relativa, y

exclusiva paciente.

tolerancia a la progresion

Nutricién enteral Administrar 10/20 mL/h,

Administracion de vasopresor, riesgo

trofica de valorando tolerancia cada

12-24 h.

intolerancia  gastrointestinal,
proceso de shock.

Suplementacion Aporte de parcial de

Administracion de <60% del aporte

con nutricién nutrientes sin riesgo de

caldrico total en 5-7mo dia si existe

parenteral sobrealimentacion.

riesgo nutricional.

Nutricion Nutricién enteral desaconsejada. Aporte a través de via
parenteral total central con monitorizacion
rigurosa de estado
metabdlico.

Fuente: Elaboracion propia

6. Plan de tratamiento nutricional dietoterapéutico

Se disefid un plan dietoterapeutico basado en la evaluacion antropométrica, bioquimica,
clinica y farmacolégica del paciente. Con objetivos nutricionales dindmicos que se adapten a
su evolucion clinica, teniendo en cuenta situacion hemodindmica, respuesta metabodlica y

tolerancia gastrointestinal.

La via de administracion recomendada es la sonda nasogastrica, en infusién continua con
bomba y la suplementacion indicada es una férmula enteral hiperproteica polimérica que
aporta 1,5 kcal/mL. Esta densidad permitira alcanzar las metas con menor volumen, aspecto
atil por el aporte simultaneo de fluidos intravenosos y medicamentos. Si el aporte de la

férmula no logra cubrir los requerimientos, se afiadira un médulo proteico (3,4,9).

Como base para realizar los calculos se consideré una formula enteral de 1,5 kcal/mL que
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aporta aproximadamente 75 g de proteina por litro. Si el producto hospitalario presenta una
composicion diferente, deberan recalcularse el volumen, la velocidad, el agua libre y el

maodulo proteico.



6.1.Progresion continua por bomba

Tabla 7. Progresion enteral propuesta con formula 1,5 kcal/mL y 75 g proteina/L

Etapa

Inicio
estabilidad

Primera

progresion

Meta de fase Fase

aguda

Fase

tras Fase aguda /

estabilidad

inicial

Fase aguda

avanzada

aguda

Velocidad

Volumen

20mL/hx 24 h 480

mL/dia

25mL/h x 24 h 600

mL/dia

32mL/hx24h 768

mL/dia

Kcal

formula

720 kcal

900 kcal

1.152 kcal

Proteina

formula

3649

459

57,6 g

Madulo

Sin médulo
o5 g si

tolera

10 g
proteina

12 g

proteina
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Comentario clinico

Al incluir el modulo, el
aporte diario estimado
seria de 940 kcal y 55 g

de proteina.

La sumade la formulay
el moédulo permitiria
aportar
aproximadamente
1.200 kcal y 69,6 g de

proteina al dia.

Aporte total: 1.200 kcal
y 69,6 g proteina.
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Etapa Fase
Transicion  Transicion
Meta Postaguda
postaguda
Recuperacid  Aumento de
n aporte  por

via oral

Velocidad

32-35 mL/h x 768-840
24 h mL/dia

40 mL/hx24h 960

mL/dia

Goteo 960

continuo de 40 mL/dia
mL/h 0
alimentacion

por bolos de

240 mL cada

6h

Volumen

Kcal

formula

1.152-
1.260 kcal

1.440 kcal

1.440 kcal

Proteina

formula

57,6-63 g

729

729

Fuente: Elaboracion propia con base en ESPEN 2023 y ASPEN 2022 (3,4).

Modulo

12-20
proteina

15

proteina

15-20

proteina

g

g
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Comentario clinico

Mantener si persiste
inflamacion;  avanzar
solo si tolera.

Meta total: 1.500 kcal y
87 g proteina.

En caso de extubacién,

bajo riesgo de
broncoaspiracion y
buen estado de
conciencia empezar

administracion

intermitente.

22
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La progresion es establecida a través de fases sin imponer progresiones estrictas. Si existe
tolerancia y estabilidad hemodinamica, se avanzara de 20 a 25, 32 y 40 mL/h. Ante
intolerancia, se regresara a la ultima velocidad tolerada durante 12 a 24 horas y se corregiran
los factores desencadenantes. No se compensara de forma agresiva el volumen perdido cuando

persistan alteraciones metabdlicas o inflamacion sistémica.

6.2.Administracion intermitente y transicion a via oral

Después de la extubacion, y una vez confirmados el nivel de alerta, la seguridad de la
deglucion y el bajo riesgo de aspiracion, se recomienda realizar la transicion de infusion
continua a administracion intermitente. En el esquema intermitente se podran administrar 240
mL de férmula cada 6 horas mediante bomba, distribuyendo cada toma durante un periodo de
60 a 90 minutos. La paciente debera permanecer con la cabecera elevada y se realizaran
lavados de 30 mL antes y después de cada administracion. Si presenta nauseas, distension
abdominal o residuo gastrico acompafiado de sintomas, se suspendera este avance y se

retomara temporalmente la infusion continua.

La transicion oral requiere ciertos criterios como la valoracion de la deglucidn, nivel del estado
de conciencia, el riesgo de broncoaspiracion, la capacidad para sentarse, la tos efectiva, el
apetito y la aceptacion alimentaria. El objetivo propuesto es cubrir al menos 60% de las
necesidades nutricionales con alimentos que tengan texturas adecuadas y en caso de ser

necesario, suplementos orales hiperproteicos.

La via oral debe ser capaz de cubrir entre el 60 y el 75% de los requerimientos dietéticos

durante 2 a 3 dias continuos, sin riesgo de broncoaspiracion para poder retirar la sonda.

6.3.Uso correcto de la sonda y administracion de farmacos

Tabla 8. Mantenimiento hidrico durante la nutricién enteral.

Indicacién Volumen sugerido Comentario

Lavado para 30 mL cada 4-6 h Adaptar de acuerdo a niveles de sodio y

mantenimiento balance hidrico

de permeabilidad
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Indicacion Volumen sugerido Comentario

Antes y después 30 mL antes + 30 Previene oclusién y disminuye riesgo de

de la mL despues interaccién farmaco-nutriente
administracién
de farmacos
Administracion 100-150 mL cada 6 = Ajustar de acuerdo a balance hidrico y niveles
de agua libre | de sodio.

adicional
Necesidades 1.450-1.740 mL/dia ~ Tomando en cuenta liquidos intravenosos,
hidricas lavados, formula alimenticia y medicamentos.
estimadas por dia

Fuente: Elaboracién propia con base en ESPEN 2023 y ASPEN 2022 (3,4).

Para evitar la interaccion farmaco-nutriente, la administracion de los medicamentos a través
de la sonda debe ser de manera individual. No deben incorporarse a la férmula, sin embargo,
la administracién de esta solo debe ser pausada cuando sea necesario de acuerdo a alguna
interaccion especifica. Antes y después de cada medicamento se lavara la sonda, y Gnicamente
se trituraran las presentaciones para las cuales este procedimiento sea seguro. También sera
necesario comprobar si el farmaco posee una formulacién de liberacién prolongada o una

cubierta entérica que impida su trituracion.

6.4.Recomendacidn para la prescripcion alternativa si se usa formula 1 kcal/mL

Si el hospital solo dispone de una formula polimérica de 1 kcal/mL, el volumen necesario serd
mayor. Para cubrir aproximadamente 1.160 kcal/dia se requeriran cerca de 1.160 mL/dia; para
1.450 kcal/dia se requeriran 1.450 mL/dia. La velocidad debe ajustarse a la fase fisioldgica y
a la tolerancia, considerando que el mayor volumen puede ser inconveniente en presencia de

restriccién hidrica.
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Tabla 9. Progresion si se utiliza formula polimérica de 1 kcal/mL

: Volumen . .
Etapa Velocidad Energia Comentario
diario
Inicio 20 mL/h 480 mL 480 kcal Inicio seguro/trofico.

Progresion ~ 35-40 mL/n = 840-960 mL 840-960 kcal = Avance si tolera.

Meta de fase 4820 MM 1 1551 200 1152-1200 Metafase aguda.

aguda mL kcal

Meta 60 mL/h 1.440 mL 1.440 kcal Meta postaguda
postaguda aproximada.

Fuente: Elaboracién propia con base en ESPEN 2023 y ASPEN 2022 (3,4).

Con férmula de 1 kcal/mL se vuelve més probable la necesidad de médulo proteico, porque
muchas formulas normocal6ricas no alcanzan 1,2-1,5 g/kg/dia de proteina con volimenes
moderados. Por ello, la prescripcion debe revisar la etiqueta nutricional real: kcal/mL, gramos

de proteina por litro, osmolaridad, fibra, sodio, potasio, fosforo y agua libre.

6.5.Nutricion parenteral en caso de fracaso de la via enteral

La nutricién parenteral se considerara cuando la via enteral esté contraindicada o no alcance
las metas minimas pese a las medidas correctivas. La prescripcion debe incluir energia,
aminoéacidos, dextrosa, lipidos, electrolitos, vitaminas, oligoelementos y volumen, con control
regular de glucosa, triglicéridos, funcion hepatica, electrolitos y complicaciones del catéter
(4,14,21,22).

La nutricion parenteral suplementaria cubrird Unicamente el déficit entre el aporte enteral

recibido y la meta, evitando duplicar calorias.
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Tabla 10. Ejemplo de componentes para nutricion parenteral si fuera necesaria.

Componente Cantidad Energia Control clinico
orientativa

Dextrosa 150 g/dia 600 kcal GIR aproximado 1.8
mg/kg/min.

Aminoacidos 70-87 g/dia 280-348 kcal Equivale a 1,2-1,5 g/kg/dia.

Lipidos 30-45 g/dia 300-450 kcal Ajustar por triglicéridos y
funcién hepética.

Energia  total 1.180-1.398 Progresiva No sumar sin descontar lo

inicial kcal/dia recibido por via enteral.

Volumen Individualizado  go Considerar fluidos IV, balance

concentracion y electrolitos.

Fuente: Elaboracién propia con base en ASPEN 2022 (4).

6.6.Riesgo de realimentacion y seguridad metabdlica

Antes de iniciar la progresion se revisaran fésforo, potasio, magnesio y glucosa; si existen
déficits importantes no corregidos, se mantendra temporalmente un aporte hipocalérico. Ante
un descenso significativo de fésforo durante las primeras 72 horas, se reducira el aporte
energético, se repondran electrolitos segun protocolo y se considerara tiamina cuando el riesgo
clinico lo justifique (13,14,16).

Tabla 11. Prevencion de sindrome de realimentacion.

Momento Control Accion nutricional

Antes de iniciar  Fosforo, potasio, = Corregir electrolitos si estan bajos 0 en

nutricion enteral = magnesio, glucosa descenso.



Primeras 72 h En caso de riesgo
alto, monitorear
cada 12-24 h.

Hidratos de Aporte progresivo

carbono
Vitamina B1 € recomienda 100-
(tiamina) 200 mg/dia

Conducta si cae = Reducir calorias y

fésforo reponer
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Monitorear signos de alarma como niveles de
electrolitos, alteraciones de la frecuencia
cardiaca, debilidad muscular, retencién de

liquidos y edema.

Incrementar  paulatinamente  la  dosis
administrada, previniendo un aporte excesivo
de dextrosa y aumento del riesgo de

sobrealimentacién.

Evaluar el aporte si hay ingesta excesivamente
disminuida o con elevado riesgo de sindrome de

realimentacion.

Mantener vigilancia hasta estabilizacion.

Fuente: Elaboracién propia con base en ASPEN 2020 y NICE (14,16).

6.7.Control glucémico y distribucion de macronutrientes

La hiperglucemia de estrés es frecuente en sepsis y puede aumentar por los glucocorticoides.

Se recomienda mantener la glucemia dentro de la meta institucional habitual de 140-180

mg/dL, evitando hipoglucemia y variabilidad excesiva (1,3,4).

Durante la fase aguda se limitara la administracion de cantidades elevadas de carbohidratos.

La distribucion de los macronutrientes se ajustara a la condicion metabolica de la paciente con

el proposito de evitar la sobrealimentacion, alcanzar el aporte proteico previsto y mantener un

control adecuado de la glucosa. También se consideraran la produccion de CO: y la tolerancia

gastrointestinal al momento de realizar modificaciones en la prescripcion.



Tabla 12. Distribucion de macronutrientes por fase

Nutriente

Energia

Proteina

Carbohidratos

Lipidos

Fibra

Fase aguda

1.160 kcal/dia

69,6 g/dia

45-50 % VCT

25-35% VCT

Evitar o baja
al inicio si
shock /

intolerancia

Fase postaguda Comentario

1.450 kcal/dia

87 g/dia

45-50 % VCT

25-35% VCT

Considerar

diarrea

estrefiimiento y

estabilidad

Si
/

Aumentar si mejora inflamacion y

tolerancia.

Modulo proteico si formula no

alcanza.

Control 140-180

mg/dL.

glucémico

Vigilar triglicéridos si se utiliza
nutricion parenteral o emulsiones
lipidicas.

Individualizar.

Fuente: Elaboracion propia con base en ESPEN 2023 y ASPEN 2022 (3,4).

6.8.Interacciones farmaco-nutriente
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La propuesta dietoterapéutica incorpora el andlisis de las interacciones farmaco-nutriente con

el fin de optimizar la eficacia del tratamiento farmacologico, minimizar efectos adversos y

favorecer la tolerancia del soporte nutricional. Posteriormente se evaluaron las principales

interacciones relacionadas con la hidroxicloroquina puede causar molestias gastrointestinales;

la prednisona se asocia con hiperglucemia, retencion de sodio, perdida muscular y riesgo 0seo;

y el micofenolato mofetilo puede presentar interacciones con antidcidos o suplementos

minerales. Por ello se vigilaran tolerancia, glucemia, sodio, calcio, vitamina D y masa
muscular (17,27,28).
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Tabla 13. Medidas para evitar interacciones farmaco-nutriente

Farmaco

Hidroxicloroquin

a

Prednisona

Micofenolato

mofetilo

Dosis

indicada

400 mg/dia

10 mg/dia

1 g cada 12
h

Conducta

nutricional

Administrar en
conjunto con el

aporte enteral.

Administrar en
conjunto con el
aporte enteral vy
hacer seguimiento
periddico de niveles
de glucemia
teniendo en
consideracion, el
riesgo de
hiperglucemia que
conlleva la
administracion  de

corticoides.

Debe administrarse
separado de
suplementos
minerales
concentrados  para
disminuir  posibles

interacciones.

Monitoreo
Monitorear sintomas
gastrointestinales, nauseas,

intolerancia o aumento de las

deposiciones.

Garantizar aporte adecuado de
proteina, calcio y vitamina D

durante la recuperacion.

No mezclar con la férmula
enteral y lavar la sonda después

de administrar.



Antibidticos De acuerdo
intravenosos al
protocolo
Norepinefrina De acuerdo
a la
perfusion.

La via intravenosa
evita la interrupcion
de la nutricion por

via enteral.

Su vigilancia ayuda
a determinar si se
inicia 0 aumenta el
aporte de nutricion
enteral. Sin
embargo, no existe
interaccion  directa

con los nutrientes.
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Evaluar signos de intolerancia,
aumento de deposiciones y
afectacion del  microbiota

intestinal.

Evaluar su dosis y niveles de
lactato para determinar si se
puede incrementar el aporte

nutricional enteral.

Fuente: Elaboracién propia con base en EULAR 2023, Krause y ASPEN Core Curriculum

(17,27,28).

Si se administra un medicamento a través de la sonda nasogastrica, la recomendacion es pausar

la alimentacion por un periodo de tiempo necesario, administrar un medicamento a la vez,

enviar un bolo de 30 mL de agua antes y después y contabilizar el tiempo interrumpido para

calcular la cantidad de suplemento realmente suministrada.

6.9.Monitorizacion clinico-nutricional

En la monitorizacién se evaluaran el volumen prescrito, el administrado y el realmente

tolerado. Cada dia se calculara el porcentaje de la meta alcanzada y se registraran las causas

de interrupcidn, como procedimientos, pronacion, inestabilidad, extubacion o problemas de la

sonda (3,4,9).



Tabla 14. Plan de monitoreo clinico-nutricional

Area

Hemodinamico

Gastrointestinal

Metabdlico

Electrolitos

Renal

Nutricional

Variable

PAM, lactato,
vasopresores,

diuresis

Aumento o
disminucién de las
deposiciones,
vomitos,
distension o dolor

abdominal

Glicemia

Fosforo,
magnesio, sodio y

potasio.

Balance hidrico,
diuresis, urea'y

creatinina

Cantidad de
volumen prescrito
vs volumen
administrado.
Dosis de proteina
aportada

Frecuencia

Cadaturnooa

diario

Cada turno

Al inicio, 3 a4

veces por dia.

En caso de alto
riesgo cada 12 h. De
no ser asi, cada 24
h.

Cada24 h

Cada24 h
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Decision asociada

No progresar si shock

empeora.

Cambiar la formula o la
velocidad de la
administracién. O
administrar procinético

segun criterio clinico.

Objetivo de 140-180
mg/dL.

Evitar sindrome de

realimentacion.

Valorar la evolucién y
ajustar aporte de agua y

proteinas acorde a esto.

Calcular % del
requerimiento total

aportado y el déficit.
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Funcional Interrupcion de la Al despertar y Adaptar aporte de
ventilacion durante las terapias proteina y de
mecanica, fuerza y de rehabilitacién alimentacion a traves de
movilidad. respiratoria. la via oral.

Fuente: Elaboracion propia con base en ESPEN 2023, ASPEN 2022 y recomendaciones
practicas de UCI (3,4,9).

Las guias ESPEN 2023, ASPEN 2022 y ESICM 2017 recomiendan valorar vomitos,
distension, dolor, diarrea severa, aspiracion, deterioro hemodinamico y signos de isquemia.
Los residuos gastricos no se interpretaran de forma aislada, sino junto con los sintomas y la

evolucion clinica (3,4,8).
6.10. Manejo nutricional para el lupus eritematoso sistémico

El lupus eritematoso sistémico incrementa la complejidad por la inflamacion crénica, la
inmunosupresion, el riesgo infeccioso y la posibilidad de compromiso renal o cardiovascular.
Como parte del seguimiento se controlaran la funcion renal, la presion arterial, la glucemia y
las concentraciones de sodio. También se evaluaran los cambios en la masa muscular y los

aspectos relacionados con la salud 6sea (17-20).

En la etapa de recuperacion se recomendara un patrén alimentario orientado a la proteccion
cardiovascular, con un aporte adecuado de proteinas y predominio de alimentos minimamente
procesados. Se incorporaran frutas y vegetales segun la tolerancia y seguridad de su consumo,
ademas de fuentes de grasas insaturadas y pescado cuando formen parte de las preferencias
de la paciente. La cantidad de sodio se ajustara individualmente si persisten la hipertension,

el edema o el tratamiento con glucocorticoides (17,27).

Las alteraciones metabolicas, la respuesta inflamatoria generalizada y el tratamiento

inmunosupresor evidenciados durante la evolucion clinica aumentaron el riesgo nutricional.
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7. Conclusiones

1. El aumento de riesgo nutricional se asocié a la enfermedad critica y sus factores
determinantes, tales como la reduccion de la ingesta dietética, el aumento del catabolismo, la
asistencia respiratoria, la inhabilitacion de la via oral como medio de alimentacion y la sepsis
con shock séptico. A estos elementos se sumaron la inflamacion sistémica, la

inmunosupresion y las alteraciones metabolicas observadas.

2. Para el peso de referencia de 58 kg, en la fase aguda se planteo iniciar el soporte de
forma progresiva con 870-1.160 kcal/dia y 69,6 g de proteina. Una vez alcanzada una mayor
estabilidad clinica, los objetivos se ajustaron a 1.160-1.450 kcal/dia y 87 g de proteina. En
cuanto al aporte hidrico, su prescripcion debera revisarse segin la diuresis, el balance de
liquidos, la concentracion de sodio, la funcion renal y el volumen administrado mediante

fluidoterapia.

3. La progresion del soporte nutricional se establecié de acuerdo con la condicion
hemodindmica, el comportamiento del lactato, la necesidad de vasopresores, la tolerancia
digestiva y los electrolitos. La via parenteral se consider6 una alternativa cuando la nutricién
enteral no pudiera utilizarse o resultara insuficiente de manera sostenida, acompafiada siempre

de vigilancia metabdlica.

4. La nutricién enteral continua mediante bomba se plante6 como estrategia principal,
utilizando una férmula polimérica hiperproteica de 1,5 kcal/mL. El inicio de la alimentacion
enteral precoz se da en un primer aporte de 20 mL/h que seguin la evolucién clinica y la
tolerancia del paciente, aumenta progresivamente. Ajustando la dosis de proteinas y de agua
libre segln se requiera y se implementard la via oral al momento de que las condiciones

clinicas lo permitan.
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8. Recomendaciones

1. Evaluar el riesgo nutricional con el tamizaje NRS-2002 al momento del inicio de la
estancia hospitalaria. Recopilar datos de la evaluacion fisica, antropomeétrica, historial de peso
corporal, evaluar presencia de edema, valorar masa y fuerza muscular, capacidad funcional y
estado de hidratacion. La albumina debera analizarse dentro del contexto inflamatorio y junto
con los demas hallazgos clinico-nutricionales, evitando utilizarla como unico indicador para

diagnosticar desnutricion (5-7,23-25).

2. Estimar el gasto energético mediante calorimetria indirecta cuando este recurso esté
disponible. Si no fuera posible utilizarla, aplicar los intervalos por kilogramo de peso
recomendados por ESPEN y ASPEN. Durante la evolucién deberan controlarse la glucemia,
el fosforo, el potasio, el magnesio, la funcién renal, el balance hidrico y la cantidad de

nutrientes que la paciente recibe efectivamente (3,4,14).

3. Considerar el inicio de la nutricion enteral dentro de las primeras 24 — 48 horas,
siempre que la paciente haya alcanzado estabilidad hemodindmica. La velocidad de
administracion deberé reducirse o suspenderse si aumenta la necesidad de vasopresores, se
eleva el lactato o aparecen manifestaciones de intolerancia gastrointestinal o sospecha de
isquemia intestinal. La nutricion parenteral se reservara para las situaciones en que la via
enteral esté contraindicada o no permita cubrir de manera persistente un aporte suficiente
(9,21,22).

4. Administrar la nutricion enteral mediante infusion continua con bomba, verificando la
férmula, el volumen realmente recibido y los lavados de la sonda asociados a la administracion
de medicamentos. El paso a alimentacion oral debera considerar el estado de conciencia, la
funcidn respiratoria y la seguridad de la deglucién. La sonda podra mantenerse hasta conseguir

por via oral un aporte sostenido del 60-75 % de los requerimientos.
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9. Apéndices
Apéndice A. Sugerencia de prescripcion dietoterapéutica

Ejemplo para la fase aguda con estabilidad hemodinamica relativa: comenzar el aporte de
nutricion enteral via sonda nasogastrica con uso de bomba de infusién continua.
Administrando una férmula enteral polimérica hiperproteica de 1,5 kcal/mL con ritmo de 20
mL/h. Si existe tolerancia, estabilidad hemodindmica se debe incrementar la velocidad a 25
mL/h y progresivamente hasta llegar a 32 mL/h. Se afiadird un modulo de proteina en polvo
de acuerdo a los requerimientos calculados. Para mantener la integridad de la sonda
nasogastrica, debe administrarse un bolo de 30 mL de agua cada 4-6 horas, antes y después
de la administracion de farmacos. Para reducir el riesgo de broncoaspiracion y facilitar el
proceso de digestion, la cabecera de la cama debe mantenerse elevada en un angulo entre 30
y 45 grados. Asimismo, se debe apuntar el volumen real administrado y sintomas de

intolerancia que estén presentes.

Ejemplo para la fase postaguda: conforme vaya mejorando el estado hemodinamico y
metabdlico de la paciente, se debe progresar paulatinamente el ritmo de la infusién hasta
alcanzar 40 mL/h durante al menos 24 horas. De esta forma, se aportan 960 mL de formula
enteral y 1.440 kcal diariamente. Se acompafia con un modulo proteico en polvo que tiene
como objetivo cubrir el aporte de 87 g de proteina total por dia, siendo la dosis 15 g de modulo
proteico diarios. La dosis de agua se determinara de acuerdo a los niveles de sodio, la funcién

renal y el balance hidrico, monitoreando la glucemia y el equilibrio electrolitico.

Ejemplo para la transicion a un aporte intermitente combinado con alimentacion oral: Evaluar
el estado de conciencia, la seguridad de la deglucién y la independencia de la ventilacién
mecanica para iniciar la administracion mediante bolo cada 6 horas con una dosis de 240 mL
de formula enteral. La duracion del bolo debe ser de 60-90 minutos y en conjunto deben
administrarse bolos de 30 mL de agua antes y después. Se debe evaluar la textura alimenticia
para que sea adecuada y segura al momento de iniciar la alimentacién oral asimismo, se puede
complementar con un suplemento hiperproteico en caso de ingesta oral insuficiente. Por
altimo, la sonda se retirard una vez que logre comprobarse un aporte adecuado a traves de la

via oral.
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Apéndice B. Monitoreo tras el alta de cuidados intensivos

Las secuelas propias de la fase critica son debilidad, fatiga, disminucion de volumen y funcion
de masa muscular, apetito disminuido y alteraciones funcionales. Teniendo esto en
consideracion, se debe monitorizar el peso, la composicion corporal, la tolerancia a la dieta
oral, presencia de sintomas gastrointestinales y fuerza de prension en casos donde sea posible
su medicion para una evaluacion integral del estado nutricional. Mientras dure el tratamiento
con corticoides, la evaluacion bioquimica comprendera la glicemia, y a su vez, la adherencia
al tratamiento prescrito para la patologia de base, lupus eritematoso sistémico, debe ser
evaluada (24, 25, 29)

Prescripcion dietoterapéutica al alta hospitalaria: se indica una dieta hiperproteica distribuida
en cinco o seis tiempos de comida diarios, asegurandose de administrar proteinas de alta
calidad. Puede suplementarse con un suplemento oral hiperproteico en caso de que la dieta
diaria no permita alcanzar las necesidades nutricionales. Se debe ajustar de acuerdo a los
parametros de balance hidrico el consumo de agua, asi como el consumo de sodio dependera
de la presencia de edema o hipertension. En caso de micronutrientes como calcio y vitamina
D, deben monitorearse los valores e indicarse segun la evaluacion clinica. La necesidad del
tratamiento vasopresor aumenta la necesidad de una correcta seleccion, manipulacion y
preparacion segura de los alimentos, por lo que esta educacion nutricional debe ser brindada

a la paciente.

Se recomienda realizar control por nutricién clinica entre los 7 y 14 dias posteriores alta.
Despues, el siguimiento debe realizarse de forma mensual hasta recuperar ingesta, peso
funcional y fuerza. La pérdida de peso mayor al 5 % en un mes, la ingesta inferior al 60

% de los requerimientos, la diarrea persistente, la disfagia, la hiperglucemia, el edema o el

deterioro renal justificaran una reevaluacion anticipada.
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