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Declaraciones de Expertos ESPEN Y Orientación 
Práctica para el Manejo Nutricional de Individuos 
con Infección SARS-CoV-2
Esta es una traducción autorizada de las Guías de ESPEN para COVID-19 realizada por el Centro Latinoamericano 
de Nutrición (CELAN). El documento es una traducción sin modificación alguna del artículo original. El cual se 
puede encontrar en: https://doi.org/10.1016/j.clnu.2020.03.022 

1. Introducción

La aparición de una pandemia de COVID-19 plantea desafíos y 
amenazas sin precedentes para pacientes y sistemas de salud 
en todo el mundo¹   -⁵. La enfermedad afecta principalmente a 
las vías respiratorias, pero puede deteriorarse a insuficiencia 
multiorgánica y ser fatal³. Según se informa, las complicacio-
nes respiratorias agudas, requieren estadías prolongadas en la 
UCI siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en 
pacientes con COVID-19, y los adultos mayores y los individuos 
multimórbidos tienen peores resultados y mayor mortalidad¹   -⁵. 
Las estadías en la UCI, y particularmente su mayor duración, 
son per se causas bien documentadas de malnutrición, con pér-
dida de masa y función del sistema músculo esquelético que a su 
vez puede conducir a una mala calidad de vida, discapacidad y 
morbilidad mucho después del alta de la UCI⁶.

La pandemia de COVID-19 presenta desafíos y amenazas sin precedentes para los pacientes y los siste-
mas de salud en todo el mundo. Las complicaciones respiratorias agudas que requieren manejo en unida-
des de cuidados intensivos (UCI) son una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes con  
COVID-19. Los pacientes con peores resultados y mayor mortalidad son personas inmunocomprometidas, 
a saber, adultos mayores e individuos multimórbidos y personas malnutridas en general. La estancia en la 
UCI, la multimorbilidad y la edad avanzada se asocian comúnmente con un alto riesgo de malnutrición, que 
representa per se un factor de riesgo relevante para una mayor morbilidad y mortalidad en enfermedad 
crónica y aguda. También es importante señalar que se requieren estancias prolongadas en la UCI para la 
estabilización de los pacientes con COVID-19, y esta situación puede empeorar o causar malnutrición, con 
pérdida severa de masa y función del músculo esquelético que puede conducir a discapacidad, mala calidad 
de vida y morbilidad adicional. Por lo tanto, la prevención, diagnóstico y tratamiento de la malnutrición 
debe incluirse rutinariamente en el tratamiento de los pacientes con COVID-19. En el documento actual, la 
Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) tiene como objetivo proporcionar una orien-
tación concisa para el manejo nutricional de los pacientes con COVID-19 proponiendo 10 recomendaciones 
prácticas. La orientación práctica está enfocada a aquellos en la UCI o en presencia de edad avanzada y 
multimorbilidades, que se asocian independientemente con malnutrición y su impacto negativo en la super-
vivencia del paciente.

Resumen

Muchas enfermedades crónicas como la diabetes y las enfer-
medades cardiovasculares y su agrupación en individuos mul-
timórbidos⁷, así como una edad avanzada per se⁸ se asocian 
comúnmente con alto riesgo y prevalencia de malnutrición y 
peores resultados. Las causas de la malnutrición relacionada con 
la enfermedad en la UCI incluyen movilidad reducida, cambios 
catabólicos, particularmente en el sistema músculo esquelético, 
así como la ingesta reducida de alimentos, todo lo cual puede 
exacerbarse en los adultos mayores⁶-⁸. Además, el desarro-
llo de inflamación y sepsis puede contribuir al desarrollo y al 
incremento de todas las alteraciones anteriores en presencia 
de infecciones por SARS-CoV-2. Es muy importante tener en 
cuenta que tanto una evaluación como un tratamiento nutricio-
nal adecuado, se encuentran bien documentados para reducir 
efectivamente las complicaciones y mejorar los resultados clíni-
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cos relevantes en diversas condiciones, incluida la reducción de 
la estancia hospitalaria tanto en pacientes hospitalizados como 
en UCI, y su impacto en varias enfermedades crónicas, como 
también en adultos mayores⁶-⁸.

Con base en las observaciones anteriores, la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento de la malnutrición deben conside-
rarse en el tratamiento de pacientes con COVID-19 para mejo-
rar el pronóstico tanto a corto como a largo plazo. La Socie-
dad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN), con 
un grupo de expertos, desarrolló el documento actual que 
tiene como objetivo proporcionar declaraciones concisas y 
orientación práctica en el manejo nutricional de pacientes con  
COVID-19, en el entorno de la UCI o en presencia de edad avan-
zada y multimorbilidades, que se asocian independientemente 
con la malnutrición y su impacto negativo en la supervivencia del 
paciente. Las recomendaciones se basan en las guías actuales de 
ESPEN y del asesoramiento adicional de expertos. Como no hay 
estudios dedicados sobre manejo nutricional de la infección por  
COVID-19, las siguientes consideraciones actualmente solo pue-
den basarse sobre el mejor conocimiento y experiencia clínica.

2. Prevención y tratamiento de la malnutrición en individuos 
en riesgo o infectados con SARS-COV-2

2.1. Declaración No 1

El tamizaje nutricional se debe considerar en los pacientes 
infectados con SARS-CoV-2, combinándolo con la población 
de mayor riesgo, como son, los adultos mayores, aquellos 
con patologías crónicas y con multimorbilidades. Este tamizaje 
puede seguir los criterios del MUST* o del NRS-2002** 

*Must criteria: see https://www.bapen.org.uk/screening-
and-must/must-calculator

**NRS-2002 criteria: https://www.mdcalc.com/nutrition-
risk-screening-2002-nrs-2002 

La identificación del riesgo y la presencia de malnutrición debe 
ser una conducta temprana en la evaluación general de todos los 
pacientes, considerando aún más la población de riesgo como 
son los adultos mayores y las personas que padecen enferme-
dades crónicas y agudas. Como la malnutrición está definida no 
solo por la baja masa corporal sino también por la incapacidad 
de preservar una composición corporal saludable y una masa 
muscular esquelética, las personas con obesidad deben ser exa-
minadas e investigadas de acuerdo con los mismos criterios. 

Los criterios en conjunto como MUST o NRS-2002 se han uti-
lizado y validado durante mucho tiempo en la práctica clínica, 
en entornos de enfermedades específicas o en tamizaje para la 
detección del riesgo de malnutrición. Para una evaluación de 
pacientes positivos se han utilizado diversas herramientas, las 
cuales son aceptadas en la práctica clínica. Estos incluyen, entre 
otros, los criterios de Evaluación Global Subjetiva, el Mini Nutri-
tional Assessment validada para pacientes geriátricos y los crite-
rios de puntuación NUTRIC para pacientes en estado crítico⁸,⁹. 
Un documento reciente respaldado por las sociedades de nutri-
ción clínica a nivel mundial ha introducido los criterios GLIM 

(Global Leadership Initiative on Malnutrition, por sus siglas en 
inglés) para el diagnóstico de malnutrición¹⁰. GLIM propuso un 
enfoque de dos pasos para su diagnóstico, es decir, primero 
tamizaje para identificar el estado "en riesgo" mediante el uso de 
herramientas de detección validadas como MUST o NRS-2002, 
y segundo, evaluación para el diagnóstico y clasificación de la 
gravedad de la desnutrición (Tabla 1). Según el GLIM, el diag-
nóstico de desnutrición requiere al menos 1 criterio fenotípico y 
1 criterio etiológico.

Las consideraciones anteriores parecen ser completamente apli-
cables a pacientes en riesgo de infección grave por SARS-CoV-2 
u hospitalizados por infección por COVID-19, ya que se infor-
man malos resultados en COVID-19 en pacientes con mayor 
probabilidad de presentar malnutrición (como adultos mayores 
e individuos con comorbilidad). Preservar el estado nutricional 
y prevenir o tratar la malnutrición también tiene el potencial 
importante de reducir las complicaciones y los resultados nega-
tivos en pacientes con riesgo nutricional que podrían padecer 
en COVID-19 en el futuro. En particular, COVID-19 puede 
estar acompañado de náuseas, vómitos y diarrea que afectan la 
ingesta y absorción de alimentos², por lo tanto, un buen estado 
nutricional es una ventaja para las personas en riesgo de sufrir 
COVID-19 grave. En una reciente revisión sobre intervenciones 
posibles para nuevos coronavirus basada en la experiencia china 
los autores sugirieron que el estado nutricional de cada paciente 
infectado debería evaluarse antes de la administración de trata-
mientos generales¹¹. 

Al observar las infecciones por influenza, se podrían identificar 
predictores particulares de mortalidad mediante un análisis mul-
tivariado como el tipo de virus (OR 7.1), malnutrición (OR 25.0), 
infección adquirida en el hospital (OR 12.2), insuficiencia respi-
ratoria (OR 125.8) e infiltrado pulmonar observado a través de 
rayos X (OR 6.0)¹². Debe considerarse que también los niños 
malnutridos tienen un mayor riesgo de neumonía viral con un 
resultado de infección potencialmente mortal. Por ejemplo, se 
ha demostrado que la neumonía y la malnutrición son altamente 
predictivas de mortalidad entre los niños hospitalizados con 
infección por VIH¹³.

2.2 Declaración No 2

Los pacientes con malnutrición deben tratar de mejorar el 
estado nutricional, inicialmente con recomendaciones de alimen-
tación realizada por profesionales en nutrición con amplia expe-
riencia (nutricionistas-dietista, nutricionistas clínicos, y/o médi-
cos especializados en nutrición clínica).

El análisis retrospectivo de los datos disponibles sobre la pan-
demia de influenza de 1918 reveló que la gravedad de la enfer-
medad dependía de factores virales y del huésped. Entre los 
factores del huésped asociados con variaciones de morbilidad 
y mortalidad por influenza según edad, juegan un papel impor-
tante, las respuestas inmunes celulares y humorales, la genética 
y la nutrición¹¹. La malnutrición y el hambre se asociaron con 
una alta gravedad de la enfermedad y se relacionaron con la 
mortalidad también en la población más joven. La malnutrición 
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sigue siendo un problema para las pandemias virales del siglo 
XXI y más allá. De hecho, se cree que la malnutrición crónica 
que han contribuido a la alta morbilidad y mortalidad observada 
en niños guatemaltecos durante la pandemia de gripe de 2009¹². 
En una futura pandemia de virus, podríamos enfrentar un "doble 
carga” de malnutrición, cuando tanto la desnutrición como la 
sobrenutrición promoverán la gravedad de enfermedad. Ahora 
está bien aceptado que la obesidad aumenta el riesgo de hospi-
talización y la posibilidad de morir de una infección por el virus 
de influenza y que además la obesidad inhibe tanto la respuesta 
de las células T CD8+ específicas para el virus, como también 
las respuestas de anticuerpos a la vacuna contra la influenza 
estacional¹¹. El desafío para futuras pandemias virales son no so 
solo para proteger a los afectados por desnutrición, sino tam-
bién al creciente número de personas que viven con obesidad¹¹. 
Esto es particularmente importante para la Región Europea de 
la OMS, ya que en muchos países la obesidad y el sobrepeso 
afectan entre el 30-70% de la población¹⁴. En un estudio japo-
nés reciente, la malnutrición y la neumonía se identificaron como 
factores pronósticos de la infección por influenza, los cuales son 
susceptibles de intervención médica. El empleo de un modelo 
de riesgos proporcionales de Cox asoció la supervivencia a los 
30 días, medidos desde el inicio de la influenza, con variables 
independientes prescritas, como el sexo masculino, el puntaje de 
severidad, los niveles de albúmina sérica y la neumonía¹³.

En este documento, estamos proponiendo sugerencias basadas 
en varias pautas de ESPEN, con especial atención a los pacien-
tes multlimórbidos de medicina interna⁷ y aquellos de tercera 
edad⁸. Estamos refiriendo al lector a las pautas completas para 
recomendaciones específicas en varias condiciones determinadas 
que podrían encontrarse en asociación con COVID-19. La pre-
sencia de al menos dos enfermedades crónicas en el mismo indi-
viduo puede definirse como multimorbilidad y también se carac-
teriza por un alto riesgo nutricional. Los adultos mayores tienen 
un riesgo más elevado, debido a que presentan mayor preva-
lencia de comorbilidades asociadas a los cambios por envejeci-
miento, reflejados en la composición corporal con pérdida gra-
dual de masa músculo esquelética y a su función (sarcopenia), 
como también a factores adicionales que incluyen problemas 
orales y de masticación, problemas psicosociales, deterioro 
cognitivo y bajos ingresos financieros. Las personas obesas con 
enfermedades crónicas y las personas mayores corren el riesgo 
de reducir la masa y función del sistema músculo esquelético 
y, por lo tanto, deben ser incluidos en las recomendaciones 
anteriores. Las restricciones alimentarias que pueden limitar la 
ingesta deben ser evitadas. Para los pacientes con COVID-19, el 
proceso de asesoramiento podría realizarse utilizando teleconfe-
rencia, teléfono u otros medios cuando sea apropiado y posible, 
para minimizar el riesgo de infección del operador que podría 
conducir a la infección de más pacientes y operadores.

Requerimientos energéticos: pueden ser cuantificados mediante 
calorimetría indirecta, siempre garantizando que el sistema se 
encuentre estéril, como alternativa se pueden emplear las ecua-
ciones predictivas o aquellas basadas en el peso, tales como:

1)  27kcal/kg peso corporal/día, en > 65 años con multimorbi-
lidades (recomendación 4.2 en referencia 7).

2) 30kcal/kg peso corporal/día, en pacientes con multimor-
bilidades y con bajo peso severo (recomendación 4.3 en 
referencia 7). *

3) 30kcal/kg peso corporal/día, en adulto mayor, que debe 
ser ajustado dependiendo del estado nutricional, la activi-
dad física, el estadio de la enfermedad y la tolerancia nutri-
cional (recomendación 1 en referencia 8).

* La indicación de 30kcal para pacientes malnutridos se debe 
alcanzar en forma gradual para evitar el síndrome de reali-
mentación.

Requerimientos proteicos: se estiman usando fórmulas de la 
siguiente manera:

1) 1g de proteína/kg de peso corporal/día en adultos mayores, 
ajustado por necesidades específicas tales como estado 
nutricional, actividad física, estadio de la enfermedad y 
tolerancia (recomendación 2 en referencia 8).

2) ≥1 g de proteína/kg de peso corporal/día en pacientes hos-
pitalizados con multimorbilidades con el objeto de prevenir 
pérdida de peso, reducir el riesgo de las complicaciones 
y readmisión hospitalaria y mejorar el resultado funcional 
(recomendación 5.1 en referencia 7). 

Requerimientos de carbohidratos y grasas: se estiman depen-
diendo de las necesidades individuales considerando una rela-
ción entre 30:70 (en pacientes sin deficiencia respiratoria) a 
50:50 (pacientes ventilados, ver más abajo).

2.3. Declaración No 3

Los pacientes con malnutrición deben asegurar una 
suplementación suficiente con vitaminas y minerales.

Una parte del enfoque nutricional general para la prevención de 
infecciones virales es la suplementación y / o el suministro ade-
cuado de vitaminas para reducir el impacto potencial negativo 
de la enfermedad¹⁵.

Como ejemplos potenciales, la deficiencia de vitamina D se 
ha asociado con una serie de diferentes enfermedades virales 
que incluyen influenza¹⁶-¹⁹, virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH)²⁰ y hepatitis C²¹, mientras que otros estudios cuestionaron 
dicha relación con la influenza²²,²³. El COVID-19 fue identificado 
por primera vez en el invierno de 2019 y afectó principalmente 
a adultos de mediana edad a mayores. Las investigaciones futu-
ras deberían confirmar si la deficiencia de vitamina D es carac-
terística de los pacientes con COVID-19 y está asociado a su 
resultado. En apoyo a esta hipótesis, se ha informado que la 
disminución de los niveles de vitamina D en terneros aumenta el 
riesgo de infección de bovinos por coronavirus²⁴.

Como otro ejemplo, la vitamina A se ha definido como vitamina 
"anti-infecciosa" ya que muchas de las defensas del cuerpo contra 
la infección dependen de su suministro adecuado. Por ejemplo, 
la deficiencia de vitamina A está relacionada con el sarampión y 
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la diarrea, y el sarampión puede volverse grave en niños con su 
deficiencia.  En modelos experimentales, el efecto de la infec-
ción con un virus de infección bronquítica (IBV por sus siglas en 
inglés), una forma de coronavirus fue más pronunciado en pollos 
alimentadas con una dieta marginalmente deficiente en vitamina 
A, en comparación con aquellas alimentadas con cantidades 
adecuadas de esta vitamina25. Además, se ha informado que la 
suplementación de vitamina A en humanos reduce la morbilidad 
y la mortalidad en las diferentes enfermedades infecciosas, tales 
como sarampión, enfermedad diarreica, neumonía relacionada 
con el sarampión, malaria e infección por VIH/SIDA. A este res-
pecto, la pandemia por COVID-19 ha generado la pregunta de 
cómo la infección puede afectar a las personas que viven con el 
VIH / SIDA. Cuando el VIH/SIDA se maneja bien con un trata-
miento adecuado, el riesgo de complicaciones de COVID-19 no 
aumenta. Sin embargo, en muchas partes del mundo, las perso-
nas que viven con el VIH / SIDA reciben un tratamiento subóp-
timo y tienen más probabilidades de tener complicaciones gra-
ves. Existe evidencia de que garantizar la seguridad alimentaria 
y nutricional para todos, pero particularmente para las personas 
con VIH / SIDA, aumentarán su resistencia a otras infecciones 
al aumentar su inmunidad26. Por lo tanto, la nutrición saluda-
ble debería ser uno de los objetivos principales para proteger a 
las personas que viven con el VIH / SIDA de las consecuencias 
potencialmente letales de COVID-19.

En general, niveles o ingestas disminuidas de micronutrientes 
como vitaminas A, E, B₆ y B₁₂, y de minerales traza como el Zn 
y Se, se han asociado con resultados clínicos adversos durante 
las infecciones virales²⁷. Esta información está confirmada en 
una revisión reciente de Lei Zhang y Yunhui Liu¹⁵ quien propuso 
que deben considerarse en la evaluación de micronutrientes en 
pacientes con COVID-19, además de las vitaminas A y D tam-
bién suplir las vitaminas B, y C, los ácidos grasos poliinsaturados 
omega-3, así como el selenio, el zinc y el hierro.

Si bien es cierto que es importante prevenir y tratar las defi-
ciencias de micronutrientes, no se ha establecido evidencia de 
que el uso rutinario y empírico de una cantidad supra fisiológica 
o supra terapéutica de micronutrientes pueda prevenir o mejo-
rar los resultados clínicos de COVID-19. Teniendo en cuenta lo 
anterior, la provisión de cantidades diarias de vitaminas y mine-
rales se deben garantizar en pacientes desnutridos en riesgo o 
con COVID-19, con el objeto de maximizar la defensa nutricional 
contra la infección.

2.4. Declaración No 4. 

Los pacientes en cuarentena requieren continuar con actividad 
física mientras toman precauciones. 

La reducción de riesgos infecciosos se logra mejor mediante la 
cuarentena en el hogar, lo cual es actualmente muy recomen-
dable para todas las personas en riesgo de COVID-19 y tam-
bién para aquellos infectados con un curso de la enfermedad 
moderado. Sin embargo, la estadía prolongada en el hogar 
puede conducir a una serie de actividades sedentarias, como 

ver televisión, los videojuegos, dispositivos móviles, estar sen-
tado, reclinado o acostado por periodos largos de tiempo. Esto 
reduce la actividad física y por ende el gasto calórico. De esta 
manera, la cuarentena puede conducir a un mayor riesgo de 
que aparezcan o se empeoren las condiciones de salud cróni-
cas, tales como, aumento de peso, pérdida de masa y fuerza 
muscular esquelética y posiblemente también pérdida de com-
petencia inmunológica, ya que varios estudios han reportado 
impacto positivo de las actividades de ejercicio aeróbico en la 
función inmune. En una publicación reciente, Chen et al²⁸ con-
cluye … “hay una razón importante para continuar la actividad 
física en casa debido a que de esta manera se mantiene la fun-
ción del sistema inmune, en el entorno precario actual. Se puede 
hacer ejercicio en casa seleccionando ejercicios seguros, simples 
y fáciles de implementar, para evitar el coronavirus en el aire 
y aún así mantener los niveles de condición física. Dichas for-
mas de ejercicio pueden incluir, pero no se limitan a ejercicios de 
fortalecimiento, actividades de equilibrio y control, ejercicios de 
estiramiento, o una combinación de estos. Algunos ejemplos de 
ejercicios en el hogar incluyen caminar en la casa e ir a la tienda 
según sea necesario, levantar y transportar alimentos, alternar 
estocadas de piernas, subir escaleras, pararse y sentarse usando 
una silla; y desde el piso, sentadillas y flexiones. Además, deben 
considerarse los ejercicios tradicionales de Tai Ji Quan, Qigong y 
yoga ya que no requieren equipo ni mucho espacio y se pueden 
practicar en cualquier momento. El empleo de videos de ejerci-
cios o ejercicios en línea, las tecnologías móviles y la televisión, 
son otras vías viables que se enfocan en alentar y brindar man-
teniendo la función física y la salud mental durante este período 
crítico”. Bajo precauciones individuales, incluso las actividades al 
aire libre se pueden considerar, tales como el trabajo de jardi-
nería (si se tiene un jardín propio, ejercicio en el jardín (es decir, 
bádminton) o caminar / correr en el bosque (solo o en peque-
ños grupos familiares manteniendo una distancia mínima de 2 
m con respecto a los demás). Idealmente se recomienda hacer 
>30 minutos de ejercicio diariamente, o >1 hora interdiario para 
mantener el estado físico, la salud mental, la masa muscular y 
por lo tanto la composición corporal y el gasto energético. 

2.5. Declaración No 5.

Los suplementos nutricionales orales (SNO) deben emplearse 
cuando sea necesario alcanzar los requerimientos nutricionales 
de los pacientes, cuando las recomendaciones nutricionales o la 
fortificación de alimentos no es suficiente para incrementar la 
ingesta nutricional y para cumplir con los objetivos nutriciona-
les. Estos SNO deben proveer por lo menos 400kcal/día, inclu-
yendo 30g o más de proteína por día y deben continuarse por 
lo menos durante un mes. La eficacia y el beneficio esperado 
por el empleo del SNO debe evaluarse por lo menos cada mes.

Sugerimos la orientación general sobre prevención y trata-
miento de la malnutrición mediante el uso de SNO, la cual es 
totalmente aplicable al contexto de la infección por COVID-19 
(véanse también las recomendaciones 2.1-2.3 en la ref. 7 y las 
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recomendaciones 23, 26 y 27 en la ref. 8). Los pacientes infec-
tados con SARS-COV2 que estén fuera de la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) deben ser tratados para prevenir o mejorar 
la malnutrición. La vía oral es siempre, cuando sea posible, el 
método de elección. Los referimos a las guías individuales para 
optimizar los objetivos calóricos. El tratamiento nutricional debe 
comenzar de manera temprana durante la hospitalización (entre 
24 – 48 horas). En especial para el adulto mayor y/o pacientes 
con multimorbilidades en quienes las condiciones nutricionales 
pueden estar ya comprometidas. El tratamiento nutricional y los 
objetivos deben planificarse en forma gradual con el objeto de 
prevenir el síndrome de realimentación. Los SNO ofrecen alter-
nativas densamente energéticas y pueden ser enriquecidas con 
proteínas y micronutrientes (vitaminas y elementos traza) para 
cumplir las metas nutricionales. Cuando el cumplimiento de las 
metas está en duda se deben hacer evaluaciones más frecuentes 
del tratamiento y puede ser necesario modificar los SNO (por 
ejemplo, semanalmente). El tratamiento nutricional debe conti-
nuar después del alta hospitalaria con la prescripción del SNO y 
se deben establecer planes nutricionales individualizados. Esto 
es particularmente importante ya que los factores de riesgo 
nutricionales preexistentes son diferentes en cada individuo y 
es probable que la enfermedad aguda y la hospitalización haya 
empeorado el riesgo o la condición de malnutrición.

 2.6. Declaración No 6.

En pacientes hospitalizados con multimorbilidades y en adultos 
mayores con un pronóstico de vida razonable, en quienes los 
requisitos nutricionales no pueden cumplirse por vía oral, se 
debe administrar nutrición enteral (NE). La nutrición parente-
ral (NP) debe considerarse cuando la NE no está indicada o no 
puede alcanzar los objetivos.

La nutrición enteral por sonda debe implementarse cuando 
la nutrición por vía oral es insuficiente, por ejemplo, cuando la 
ingesta por vía oral no sea posible por un tiempo de tres días o 
más, o cuando las ingesta proteico-calórica sea menor a la mitad 
de las necesidades requeridas, con una duración mayor a una 
semana. En estos casos, la indicación de nutrición enteral (NE) es 
más conveniente que la nutrición parenteral, debido a la menor 
tasa de infección y de complicaciones no infecciosas que presenta 
en comparación con la NP (ver también la recomendación 3.1 en 
la ref. 7 y recomendación 29 en la ref. 8). Se debe realizar moni-
toreo de las complicaciones potenciales de la NE. No hay limita-
ciones para el uso de nutrición enteral o parenteral basada en la 
edad o en el diagnóstico del paciente, la decisión se basa en los 
beneficios esperados para mejorar el estado nutricional.

3. Manejo Nutricional de los Pacientes en UCI infectados con 
SARS-COV-2

Proporcionamos aquí recomendaciones basadas en las recien-
tes pautas de ESPEN sobre terapia nutricional en la UCI⁶ y en 
las etapas de terapia respiratoria guiadas por la condición del 

paciente⁴. La consideración nutricional debe tener en cuenta el 
tipo de soporte respiratorio indicado para el paciente en la UCI, 
como se muestra en la Tabla 2. 

Periodo de Pre-intubación 

3.1.Declaración No 7.

En pacientes no intubados que se encuentran en la UCI con 
COVID-19, y en quienes no se alcanzan a cumplir los requeri-
mientos proteico-energéticos con la alimentación oral, la primera 
elección que se debe considerar son los suplementos nutricio-
nales orales (SNO) y posteriormente sino es posible, la opción 
siguiente es el tratamiento con nutrición enteral por sonda. En 
el caso de que existan limitantes para la vía enteral y en aque-
llos que no se alcance el objetivo proteico-calórico por nutrición 
enteral oral o por sonda, se puede recomendar nutrición paren-
teral periférica.

Ventilación No Invasiva (VNI): En general, en la UCI, tal como 
muestra la encuesta del nutritionDay en UCI²⁹, solo a una mino-
ría de los pacientes (25–45%) con VNI o en observación para 
extubación, se les prescribe nutrición oral. Reeves et al³⁰, repor-
taron una ingesta proteico-calórica inadecuada en los pacientes 
con SDRA y VNI. Cabe señalar que las complicaciones de las 
vías respiratorias pueden ocurrir en aquellos pacientes con mayor 
duración de ventilación no invasiva y quienes reciben nutrición 
enteral³¹. La recomendación para comenzar nutrición enteral 
podría dificultarse por el hecho de que la colocación de la sonda 
nasogástrica (SNG) puede resultar en: 1) Fugas de aire que pue-
den comprometer la efectividad de la VIN. 2) Dilatación del estó-
mago que puede afectar la función diafragmática y la efectivi-
dad de la VIN³². Las observaciones anteriores pueden explicar la 
dificultad de comenzar nutrición enteral durante las primeras 48 
horas de estadía en la UCI con un incremento en el riesgo de mal-
nutrición y complicaciones relacionadas³³. La nutrición parenteral 
periférica puede considerarse bajo estas condiciones. 

Cámara Nasal de Flujo (CNF) y Cámara Nasal de Alto Flujo 
(CNAF): Aunque se puede considerar un momento médica-
mente apropiado para reanudar la alimentación oral, la evidencia 
indica que la ingesta proteico-calórica puede ser baja, por lo que 
se recomienda una monitoría cercana³⁴. Pocos estudios han des-
crito la implementación del soporte nutricional cuando se utiliza 
esta técnica. Sin embargo, existe evidencia limitada que indica 
que la ingesta de calorías y proteínas puede permanecer baja e 
inadecuada para prevenir o tratar la malnutrición en pacientes 
con CNAF (35 y datos propios no publicados). Evaluar super-
ficialmente la administración de aportes proteico-calóricos ade-
cuados puede empeorar el estado nutricional con malnutrición 
y complicaciones relacionadas. Se recomienda una evaluación 
adecuada de la ingesta de nutrientes y el tratamiento con suple-
mentos de nutrición oral o con nutrición enteral, si la vía oral es 
insuficiente.
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Periodo de Ventilación

Cuando se han aplicado CNAF o VNI durante más de dos 
horas sin lograr una oxigenación exitosa, se recomienda intubar 
y ventilar al paciente. Las recomendaciones de ESPEN (6) son 
totalmente aplicables con el mismo objetivo de prevenir el dete-
rioro del estado nutricional y la malnutrición con complicaciones 
relacionadas. De acuerdo con las pautas ESPEN sobre nutrición 
en UCI⁶, resumimos las sugerencias para pacientes intubados y 
ventilados con COVID-19 de la siguiente manera:

3.2. Declaración No 8

En los pacientes con COVID-19 en UCI intubados y ventilados, 
se debe iniciar la nutrición enteral (EN) a través de una sonda 
nasogástrica. La alimentación post-pilórica debe realizarse en 
pacientes con intolerancia a la NE a pesar del tratamiento pro-
cinético y en aquellos con elevado riesgo de aspiración. La posi-
ción prona no es per se una limitante o una contraindicación en 
pacientes con NE.

Requerimientos energéticos: Idealmente se deben determinar 
con calorimetría indirecta. 

La nutrición debe ser isocalórica, en vez de hipocalórica y se 
debe implementar de manera progresiva, después de la fase 
temprana de la enfermedad crítica. Cuando la calorimetría no 
está disponible, el VO2 (consumo de oxígeno) del catéter arte-
rial pulmonar o el VCO2 (producción de dióxido de carbono) 
derivado del ventilador proporcionará una mejor estimación del 
gasto energético, que el empleo de ecuaciones predictivas.

Administración calórica: durante la fase temprana, la nutrición 
debe ser hipocalórica, sin exceder el 70% del gasto energético. 
Después del día tres, se deben hacer incrementos al 80 – 100%. 
En el caso de usar ecuaciones predictivas, se debe hacer nutri-
ción hipocalórica (por debajo del 70% de las necesidades esti-
madas) durante la primera semana de estancia en la UCI, debido 
a los reportes existentes de sobrealimentación.

Requerimientos proteicos: En estado crítico, la administración de 
proteína debe estar a razón de 1,3g/kg/día y se deben adminis-
trar en forma progresiva. Este objetivo ha demostrado mejorar 
la sobrevida en pacientes frágiles. En pacientes obesos, el cál-
culo de 1,3g/kg/día se debe hacer con peso ajustado. Se cal-
cula el peso corporal ajustado como peso corporal ideal + (peso 
corporal actual - peso corporal ideal) * 0.33⁶. Considerando la 
importancia de preservar la masa y la función del sistema mús-
culo esquelético y las condiciones altamente catabólicas rela-
cionados con la enfermedad durante la estancia en la UCI, se 
pueden considerar estrategias adicionales para mejorar el ana-
bolismo del sistema músculo esquelético. En particular, la rea-
lización de actividad física controlada y la movilización pueden 
mejorar los efectos beneficiosos de la terapia nutricional.

3.3 Declaración No 9

En pacientes de UCI que no toleran la dosis completa de nutri-
ción enteral (NE) durante la primera semana, el inicio de la nutri-

ción parenteral (NP) debe considerarse de manera individual. La 
NP no se debe iniciar hasta que no se hayan intentado todas las 
estrategias para maximizar la tolerancia a la NE.

Limitaciones y precauciones: La progresión a la administración 
total de los requerimientos de la NE se deben hacer de manera 
cuidadosa en pacientes que se encuentran con ventilación mecá-
nica y requieren estabilización.

-Contraindicaciones: La NE debe retrasarse en los siguientes 
casos:

• en la presencia de shock no controlado y objetivos hemo-
dinámicos y de perfusión tisular insatisfechos.

• en casos no controlados de hipoxemia, hipercapnia o aci-
dosis potencialmente mortal.

-Precauciones durante el periodo de estabilización temprana: 
se pueden empezar bajas dosis de NE:

• tan pronto el shock se encuentre controlado con líquidos 
y vasopresores o inotrópicos, mientras se monitorizan sig-
nos de isquemia. 

• en pacientes con hipoxemia estable y con hipercapnia per-
mitida o compensada y acidosis. 

Comentarios generales: cuando los pacientes se encuentran 
estabilizados e incluso en posición prona, la NE puede comen-
zarse una vez que se haya cuantificado el requerimiento calórico 
a través de la calorimetría indirecta, este cálculo tendrá como 
objetivo inicial, el 30% del gasto energético medido. Luego, se 
incrementa en forma paulatina. Cuando no se dispone de calori-
metría indirecta, se puede emplear 20 kcal/kg/día, e incrementar 
los requerimientos al 50 – 70% en el día segundo, para alcanzar 
entre el 80 – 100% en el cuarto día. El objetivo proteico de 
1,3g/kg/peso/día, debe alcanzarse entre el 3 al 5to día. Las son-
das gástricas son preferibles, pero si el residuo gástrico es mayor 
de 500ml, se debe colocar rápidamente una sonda duodenal. El 
empleo enteral de ácidos grasos omega 3 puede mejorar la oxi-
genación, aunque no se tiene una evidencia clara para esto. En 
caso de intolerancia a la NE, se debe considerar NP. La glucemia 
se debe mantener en valores entre 6 – 8 mmol/l (108 y 144mg/
dl), con monitoría de triglicéridos y electrolitos incluyendo fos-
fato, potasio y magnesio⁶.

Periodo de ventilación pos mecánica y disfagia 

Después de la ventilación mecánica los pacientes pueden tener 
una incidencia elevada de problemas de deglución y conse-
cuente disfagia, lo cual puede limitar la ingesta de alimentación 
oral, incluso en el momento de mejoría de las condiciones clíni-
cas. Las siguientes consideraciones pueden ser aplicadas tam-
bién a los pacientes extubados con COVID-19.

3.4. Declaración No 10

En pacientes con disfagia en la UCI, se puede considerar la ali-
mentación adaptada a la textura después de la extubación. Si la 
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deglución no es segura, se debe administrar NE. En casos con 
alto riesgo de broncoaspiración se recomienda NE postpilórica 
o, si no es posible, NP mientras se realiza el entrenamiento de 
deglución con remoción de la sonda nasoenteral.

El trastorno de deglución posterior a la extubación puede pro-
longarse hasta 21 días (36,37), principalmente en pacientes de 
la tercera edad después de una intubación prolongada, lo que 
hace que esta complicación sea relevante para pacientes con 
COVID-19. Se sabe que el 24% de los pacientes adultos mayo-
res dependían de NE por sonda hasta tres semanas después de 
la extubación³⁸. La presencia de una disfagia severa posterior a 
la extubación se asoció con un resultado grave que incluye neu-
monía, re-intubación, hospitalización e incluso mortalidad. 

Recientemente, el 29% de 446 pacientes de la UCI tenían un 
trastorno prolongado de deglución post extubación al alta y se 
ha mostrado algún trastorno de deglución post extubación 4 
meses después del alta³⁹. Los autores han recomendado referir 
aquellos pacientes que tengan problemas de deglución para su 
evaluación, a fin de prevenir complicaciones de nutrición oral⁴⁰,⁴¹. 
Cuando se realiza una traqueostomía, la mayoría de los pacientes 
pueden regresar a la ingesta oral después de este procedimiento, 
aunque la cánula traqueal prolongada puede retrasar el inicio de 
una adecuada NE oral⁴². La NP suplementaria no se ha estudiado 
ampliamente en esta población, pero podría ser considerada si no 
se alcanzan los requerimientos proteico-calóricos. 

7. Debilidad adquirida en la UCI (DAUCI)

El pronóstico a largo plazo de los pacientes que sobreviven a 
cuidados intensivos se ven afectados en su condición física y dis-
capacidad mental que ocurre después de la estadía en la UCI⁴³. 
La pérdida de masa muscular esquelética y de la función muscu-
lar puede ser tremenda y un problema importante en los sobre-
vivientes de la UCI⁴³. Esto se aplica particularmente a adultos 
mayores y pacientes con comorbilidades que son más propensos 
a presentar afecciones catabólicas preexistentes y alteraciones 
de la masa y función del músculo esquelético. Adicionalmente, 
estos grupos de pacientes pueden ser más propensos a desa-
rrollar respuestas catabólicas más intensas debido al COVID-19 
y a las condiciones de la UCI en general. Para muchos pacien-
tes con COVID-19, es probable que la estancia en la UCI sea 
prolongada, siendo por encima de dos semanas, lo que incre-
menta las condiciones catabólicas musculares. El suministro ade-
cuado de energía evitando la sobrealimentación y la provisión de 
proteína adecuada es crítica para prevenir la pérdida severa de 
masa y función muscular (ver Declaración 2 y comentario rela-
cionado). Aunque no se puede hacer una guía definitiva sobre 
el tratamiento específico adicional debido a la falta de estudios 
de alta calidad, la evidencia reciente parece indicar un impacto 
positivo de actividad física con suplementación de aminoácidos 
o sus metabolitos⁴⁵-⁴⁶.

4. Consideraciones finales

La intervención nutricional debe considerarse como una parte 
integral de la terapia y del enfoque para los pacientes víctimas 
de la infección por SARS-CoV-2 tanto en las salas de medicina 
interna, en las de UCI y en el cuidado general de los pacientes. 
Se proponen diez recomendaciones para gestionar la atención 
nutricional en pacientes con COVID-19 (Figura 1). Con respecto 
a los adultos mayores, las personas frágiles y los pacientes 
con comorbilidades, la terapia nutricional debe ser parte de la 
atención del paciente en cada paso del tratamiento. Se puede 
optimizar el resultado implementando el cumplimiento de las 
recomendaciones nutricionales para garantizar la supervivencia 
de esta enfermedad potencialmente mortal, así como lograr una 
recuperación mejor y más corta, particularmente, pero no limi-
tada, al período posterior a la UCI. Un enfoque integral que aso-
cie la nutrición con las medidas de soporte vital puede mejorar 
los resultados, particularmente en la fase de recuperación.

Mientras los trabajadores de la salud están ocupados propor-
cionando equipos de protección personal (EPP) para su gente y 
capacitando sobre cómo usarlos, o viendo como se aumenta la 
disponibilidad en el número de ventiladores, también es impor-
tante capacitarlos sobre cómo abordar los aspectos nutricionales 
de estos pacientes. Sugerimos que entidades interesadas, como 
la OMS, el Ministerio de Salud, nutricionistas, expertos en salud 
pública, desarrollen un mecanismo para compartir este conoci-
miento con entidades y trabajadores de salud relevantes. Tam-
bién, el personal de adquisiciones de los hospitales podría consi-
derar estos requisitos nutricionales como necesidades esenciales 
dentro del proceso interno de asignación de los recursos. Los 
pacientes con malnutrición tienen más probabilidades de perte-
necer a grupos socioeconómicos bajos y abordar la malnutrición 
es un paso esencial para no dejar a nadie atrás en esta lucha 
contra la pandemia de COVID-19.
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Criterio Fenotípico Criterio Etiológico

Pérdida de peso (%)

> 5% en los pasados 6 
meses

o >10% más allá de los 6 
meses

Reducción de la ingesta 
o de la asimilaciónb

50% de los RE >1 semana o
Cualquier reducción > 2  
semanas, o cualquier condición 
GI que afecte adversamente la 
asimilación o la absorción de 
nutrientes

Bajo índice de masa 
corporal

<20 si <70 años; o <22 si 
>70 años

Asia:
<18.5 si <70 años; o 
<20 si > 70 años

InflamaciónC
Enfermedad aguda/  
trauma o enfermedad  
crónica relacionada

Reducción de la 
masa muscular

Reducción comprobada 
mediante técnicas de 
medición de composición 
corporalaa

Tabla 1.
Criterio fenotípico y etiológico para el diagnóstico de malnutrición, adaptado de⁹.

Abreviaciones: GI, gastrointestinal; RE, requerimientos energéticos.

a. La masa muscular se puede evaluar mejor mediante absorciometría de energía dual (DXA), bioeléctrica, análisis de impedancia 
(BIA), CT o MRI. Alternativamente, se pueden usar medidas antropométricas estándar como el músculo del brazo medio o las 
circunferencias de la pantorrilla (ver https://nutritionalassessment.mumc.nl/en/anthropometry). Los umbrales para reducción de 
la masa muscular deben adaptarse a la raza (Asia). Las evaluaciones funcionales como la fuerza de agarre manual pueden ser 
consideradas como una medida de apoyo.

b. Considere los síntomas gastrointestinales como indicadores de apoyo que pueden afectar la ingesta de alimentos o la bsorción, 
por ejemplo, disfagia, náuseas, vómitos, diarrea, estreñimiento o dolor abdominal. La reducción en la asimilación de alimentos 
/ nutrientes se asocia con trastornos de mala absorción como el síndrome de intestino corto, la insuficiencia pancreática y 
después de una cirugía bariátrica. También está asociado con trastornos como estenosis esofágica, gastroparesia y seudoobs-
trucción intestinal.

c. Enfermedad aguda / relacionada con lesiones: es probable que la inflamación grave se asocie con infección, quemaduras, 
trauma o traumatismo craneal cerrado. Relacionados con enfermedades crónicas: crónicas o recurrentes inflamación leve a 
moderada es probable que se asocie con enfermedad maligna crónica, enfermedad pulmonar obstructiva, insuficiencia cardíaca 
congestiva, enfermedad renal crónica o cualquier enfermedad con inflamación crónica o recurrente. Tenga en cuenta que la 
inflamación transitoria de un grado leve no alcanza el umbral para este criterio etiológico. La proteína C reactiva se puede usar 
como valor de laboratorio de apoyo.
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Tabla 2.
Soporte nutricional dependiendo del soporte respiratorio recibido en la UCI.

Estado del Paciente Piso ICU
Día 1 - 2

ICU  
Día 2 -

Unidad de 
Rehabilitación

Oxígeno terapia y 
ventilación mecánica

Sin o considerar soporte 
con Cánula Nasal de 
(Alto) Flujo

CNF seguido por  
ventilación mecánica

Ventilación 
mecánica

Extubación posible y 
transferencia a piso

Falla Orgánica Neumonía Bilateral,  
trombopenia

Deterioro del estatus  
respiratorio; SDRA;  
posible shock

 Posible FMO
Recuperación  
progresiva después  
de la extubación

Soporte Nutricional

Tamizaje para  
malnutrición;
Alimentación oral, SNO, 
se requiere nutrición 
enteral o parenteral

Definir el objetivo  
proteico calórico.
En caso de CNF o de 
VIN, suministrar por vía 
oral o enteral proteínas 
y calorías y si no es 
posible emplear nutri-
ción parenteral

Preferir nutrición  
enteral temprana

Proporcionar proteína 
y movilización

Evaluar disfagia y el 
empleo de nutrición por 
vía oral, si no es posi-
ble, optar por nutrición 
enteral o parenteral.
Incrementar la inges-
ta proteica y agregar 
ejercicio

Según la progresión de la infección, se propone una terapia nutricional médica en asociación con el soporte respiratorio en el entor-
no de cuidados intensivos. Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; CNF, cánula nasal de flujo; VM, ventilación mecánica; 
SDRA agudo, síndrome de dificultad respiratoria; FMO, falla multiorgánica; SNO, suplemento nutricional oral.
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Figura No. 1
Manejo nutricional de individuos con riesgo severo de COVID-19, en sujetos con COVID-19 
y en pacientes en la UCI con COVID-19 que requieren ventilación mecánica.

1. Evalúe la Malnutrición
Los pacientes a riesgo con mayores probabilidades de re-
sultados negativos después de la infección con SARS-COV-2, 
llámense adultos mayores y/o con multimorbilidades, deben 
ser evaluados empleando los criterios del MUST, y en caso de 
estar hospitalizados el NRS-2002.

2. Optimizar el estado nutricional 
Los pacientes con malnutrición deben recibir 
recomendaciones nutricionales por parte de 
profesionales expertos.

3. Suplementar con vitaminas y minerales
Los pacientes con malnutrición deben suple-
mentarse con vitamina A, vitamina D y otros 
micronutrientes. 

4. Actividad física regular 
Los pacientes en cuarentena deben 
continuar actividad física regular mientras 
mantienen precauciones. 

5. Suplementos nutricionales orales (SNO)
Los SNO deben usarse siempre que sea 
posible para satisfacer las necesidades del pa-
ciente, cuando el asesoramiento dietético y la 
fortificación de alimentos no son suficientes 
para aumentar la ingesta dietética y alcanzar 
los objetivos nutricionales.

6. Nutrición Enteral (EN)
En los pacientes en quienes los requerimien-
tos nutricionales no puedan cumplirse por 
vía oral, se debe suministrar NE. NP debe 
considerarse cuando la NE no esté indicada o 
sea insuficiente.

Individuos en riesgo o 
infectados con SARS-COV-2

7. Nutrición médica en pacientes de UCI  
no intubados 
Si el objetivo nutricional no se alcanza con la 
alimentación oral, los SNO deben considerarse 
en un principio y luego pensar en nutrición 
enteral por sonda. Si existen limitaciones de la 
vía enteral se puede prescribir la NP en la po-
blación que no alcanzan las metas a través de la 
nutrición enteral por sonda. 

8. Nutrición médica en pacientes de  
UCI intubados I
La NE debe iniciarse a través de una sonda 
nasogástrica, la alimentación postpilórica 
debe realizarse en pacientes con intolerancia 
gástrica posterior a tratamientos proquinéti-
cos o en pacientes con elevado riesgo de 
broncoaspiración.   

10. Nutrición médica en pacientes  
de UCI intubados II
En pacientes de la UCI quienes no toleren 
la dosis completa de NE durante la primera 
semana, debe evaluarse caso por caso la 
decisión de comenzar NP.

Pacientes en UCI infectados 
con SARS-COV-2


