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RESUMEN

Actualmente el mundo atraviesa una crisis de salud impor-
tante generada por el nuevo coronavirus 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), causante de la enfer-
medad por coronavirus 2019 (COVID-19). Su espectro clínico 
es vasto, puede ir desde una infección asintomática hasta 
una neumonía viral y progresar a insuficiencia respiratoria 
aguda con hipoxemia severa. Aunque la enfermedad crítica 
puede ocurrir en personas sanas en cualquier etapa de la 
vida, es más frecuente que se desarrolle en adultos mayores 
de 65 años o en personas que presenten enfermedades con-
comitantes, tales como obesidad, diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión arterial sistémica, enfermedad pulmonar cróni-
ca, enfermedad renal crónica, cáncer y enfermedades cardio-
vasculares. La nutrición tiene un papel importante en la 
prevención, tratamiento y recuperación de los pacientes 
hospitalizados y críticamente enfermos; por lo que el obje-
tivo planteado de la presente revisión es sintetizar la eviden-
cia reciente con respecto a la evaluación y terapia nutricional 
en el curso clínico de los pacientes infectados con esta nue-
va enfermedad.

Palabras clave: COVID-19. SARS-CoV-2. Cuidados críticos. 
Evaluación nutricional. Terapia nutricional. Soporte nutricional. 

ABSTRACT

Currently worldwide we are going through a major health 
crisis caused by the novel severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), causing the coronavirus disease 
2019 (COVID-19). Its clinical spectrum is vast, it can range 
from an asymptomatic infection to viral pneumonia and 
progress to acute respiratory failure with severe hypoxemia. 
Although critical illness can occur in healthy patients at any 
stage of life, it is more common to develop in adults over 65 
years of age or in people with concomitant diseases, such as 
obesity, type 2 diabetes mellitus, systemic arterial hyperten-
sion, chronic lung disease, chronic kidney disease, cancer 
and cardiovascular diseases. Nutrition plays an important 
role in the prevention, treatment and recovery of critically ill 
and hospitalized patients; therefore, the stated objective of 
this review is to synthesize the recent evidence regarding 
nutritional assessment and therapy in the clinical course of 
patients infected with this new disease.

Key words: COVID-19. SARS-CoV-2. Critical care. Nutrition 
assessment. Nutrition therapy. Nutrition support.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, en el año 2020 estamos atravesando 
por una crisis de salud importante debido a la pan-
demia provocada por el contagio masivo del nuevo 
coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo gra-
ve (SARS-CoV-2), causante de la enfermedad 
COVID-19 (coronavirus disease 2019)1. Desde su 
identificación en Wuhan, China, se han reportado 
más de 7 millones de casos confirmados y casi 
400,000 defunciones en todo el mundo2. En México, 
la cifra de casos confirmados por COVID-19 supera 
los 256,848, mientras que el total de defunciones es 
de 30,639 personas3 (actualizado al 6 de julio del 
2020). La tasa de letalidad del SARS-CoV-2 en México 
es del 11.70% (intervalo de confianza del 95% 
[IC 95%]: 11.52-11.88), ubicando a México dentro de 
los 10 países con la mayor tasa de letalidad4. 

El espectro clínico de la COVID-19 es vasto y puede 
cursar como una infección asintomática, con sínto-
mas similares a una gripe y con neumonía viral. Esta 
última puede progresar rápidamente a una insufi-
ciencia respiratoria aguda con hipoxemia severa5. 
Se estima que la mayoría de las personas cursarán 
con la enfermedad de forma asintomática (aproxi-
madamente el 80%), sin embargo, en aquellos que 
cursan con infección sintomática el espectro va de 
leve a crítico6. Aunque la enfermedad crítica puede 
ocurrir en pacientes sanos en cualquier etapa de la 
vida, es más común en adultos mayores de 65 años 
o que presenten enfermedades concomitantes, en-
tre las que se encuentran: obesidad, diabetes melli-
tus tipo 2, hipertensión arterial sistémica (HAS), en-
fermedad pulmonar crónica, enfermedad renal 
crónica, cáncer y enfermedades cardiovasculares7-10. 
Los adultos jóvenes (de 20 a 44 años de edad) no 
están exentos de ser hospitalizados por esta enfer-
medad; en EE.UU. este grupo de edad representa 
aproximadamente el 20% de las hospitalizaciones y 
el 12% de las admisiones a la unidad de cuidados 
intensivos (UCI)11. 

En México, de acuerdo con los últimos datos de la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
2018, la prevalencia combinada de sobrepeso y 
obesidad, HAS y diabetes en adultos de ambos se-
xos es del 75.2, 18.4 y 10.3%, respectivamente12-14. 

Esto pone a una gran parte de la población mexica-
na en riesgo de desarrollar complicaciones durante 
su estancia hospitalaria (EH) o en la UCI.

La nutrición tiene un papel importante en la pre-
vención, tratamiento y recuperación de los pacien-
tes no críticos y críticos con COVID-19. Por todo 
ello, el objetivo planteado de la presente revisión 
es sintetizar la evidencia reciente con respecto a la 
evaluación y terapia nutricional en el curso clínico 
de los pacientes infectados con esta nueva enfer-
medad.

ASPECTOS IMPORTANTES DURANTE LA 
EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIO 
EN EL PACIENTE CON COVID-19

El estado nutricio es un factor que adquiere gran 
relevancia en el tratamiento y que influye de forma 
importante en los resultados clínicos de los pacien-
tes con dicha condición clínica. Los lineamientos 
disponibles hasta la fecha recomiendan que se apli-
quen servicios preventivos, que una prueba o exa-
minación estandarizada se realice a la admisión 
hospitalaria para detectar tempranamente riesgo 
nutricional15-17. Para este fin, las herramientas reco-
mendadas son: Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST), Nutrition Risk Score 2002 (NRS-2002), Sub-
jective Global Assessment (SGA) y Mini Nutritional 
Assessment (MNA) en pacientes geriátricos17; en 
pacientes críticos se recomienda el tamiz NUTRIC-
Score sin interleucina 618. El MUST, en su última 
actualización, indica que si un paciente ha tenido 
una ingestión subóptima de energía por vía oral 
(VO) durante cinco días (p. ej., durante la intuba-
ción), se considere con riesgo alto y que requiere 
soporte nutricional (suplementos nutricionales ora-
les [SNO], nutrición enteral [NE] o nutrición paren-
teral [NP])19. 

Aunque estas herramientas son útiles, es necesario 
realizar evaluaciones complementarias para poder 
diagnosticar desnutrición. La Sociedad Americana 
de Nutrición Enteral y Parenteral/Academia de Nu-
trición y Dietética (ASPEN/AND, por sus siglas en 
inglés) emitieron recomendaciones de consenso 
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para el diagnóstico y clasificación de la desnutrición 
hospitalaria, en las cuales se considera la presencia 
de inflamación en su etiología. Además, se replan-
tea el uso de indicadores nutricionales proponien-
do seis (ingestión energética, pérdida de peso, 
masa grasa, masa muscular, edema y fuerza del 
puño), en donde la presencia de dos o más es sufi-
ciente para diagnosticar desnutrición20. Por otro 
lado, la Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnu-
trición (GLIM, por sus siglas en inglés) establece 
criterios diagnósticos de desnutrición hospitalaria 
similares a los de la ASPEN/AND, haciendo énfasis 
en la importancia de la fisiopatología, distinguien-
do entre la desnutrición relacionada con la enfer-
medad, con o sin inflamación, y desnutrición en 
ausencia de enfermedad21.

La detección de desnutrición en adultos mayores es 
tan importante como cualquier otra evaluación mé-
dica inicial, dado que tiene una gran influencia so-
bre los resultados clínicos. El envejecimiento se aso-
cia con pérdida de la competencia inmunológica en 
un proceso denominado inmunosenescencia, el 
cual se relaciona con la disminución en la liberación 
de células inmunitarias en la médula ósea; el timo 
disminuye la producción de células T naive, resul-
tando en una capacidad reducida para responder a 
nuevos antígenos; el sistema inmunológico de la 
mucosa intestinal se ve afectado, con reducciones 
en la respuesta de la inmunoglobulina A secretora 
y disfunción de las células dendríticas22. Aproxima-
damente el 90% de los adultos mayores presentan 
algún grado de desnutrición o se encuentran en 
riesgo de desarrollarla a la admisión hospitalaria23, 
además, durante la hospitalización, se presenta un 
desequilibrio del requerimiento energético y protei-
co secundario al estado proinflamatorio, infeccio-
nes, ingestión subóptima de nutrimentos, movili-
dad reducida, cambios catabólicos en el sistema 
músculo esquelético y enfermedades subyacen-
tes24, llevando al paciente al desarrollo de sarcope-
nia25. Otra complicación común en el adulto mayor 
es la disminución en la función faringoesofágica, lo 
que aumenta el riesgo de aspiración26. Todo lo an-
terior incrementa la morbimortalidad durante la EH. 

A la fecha son escasos los estudios que han eva-
luado el estado nutricio en pacientes con CO-
VID-19. Como ejemplo, Li, et al. realizaron un 

estudio transversal en China que incluyó 182 adul-
tos mayores hospitalizados, en donde se evaluó el 
estado nutricio de los adultos mayores a través del 
MNA. Los resultados mostraron que el 27% de los 
pacientes admitidos presentaban riesgo de desnu-
trición y el 52% desnutrición establecida27. El por-
centaje de adultos mayores con desnutrición fue 
significativo, probablemente debido al desgaste 
muscular por la respuesta inflamatoria aguda cau-
sada por el SARS-CoV-2; la alta prevalencia de co-
morbilidades, principalmente diabetes, lo que con-
duce a una respuesta metabólica alterada de 
hidratos de carbono (HC), lípidos y proteínas; y, por 
último, los síntomas gastrointestinales (GI) provo-
cados por el SARS-CoV-2 pueden haber exacerba-
do la desnutrición.

Si bien la desnutrición es un problema serio que 
predispone a una serie de complicaciones hospi-
talarias, también lo es la obesidad. La obesidad se 
asocia con una pérdida de la competencia inmuni-
taria con alteraciones en la cantidad de los 
linfocitos T colaboradores, linfocitos T citotóxicos, 
linfocitos B y células natural killer, así como con la 
reducción de anticuerpos y la producción de inter-
ferón g22. Al respecto, un estudio retrospectivo 
(n = 3,615) mostró que el 37% de los pacientes con 
COVID-19 ingresados a un centro hospitalario en 
Nueva York presentaban un índice de masa corpo-
ral (IMC)  >  30  kg/m2; los pacientes  <  60 años con 
obesidad eran 2 veces más propensos a ser admiti-
dos a cuidados agudos (odds ratio [OR]: 2.0; IC 95%: 
1.6-2.6; p < 0.0001) y 1.8 veces más propensos a ser 
admitidos a la UCI (OR: 1.8; IC 95%: 1.2-2.7; p = 0.006) 
comparado con pacientes con IMC  <  30 kg/m2 10. 
Otro estudio retrospectivo realizado en Francia 
(n = 124) en pacientes con COVID-19 mostró en su 
análisis multivariante que el IMC > 35 kg/m2 se aso-
ció significativamente al uso de ventilación mecá-
nica invasiva (VMI) independientemente de la edad, 
diagnóstico de diabetes e HAS (OR: 7.36; IC 95%: 
1.63-33.14; p  =  0.002)28. Estos resultados, aunque 
alarmantes, se deben de tomar con cautela debido 
a su gran margen de variabilidad. Las complicacio-
nes exacerbadas por la obesidad se pueden deber 
posiblemente a dos mecanismos: primero, se sabe 
que la obesidad se encuentra acompañada por un 
proceso proinflamatorio crónico de bajo grado, lo 
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que incrementa el desequilibrio inmunológico en 
enfermedades agudas; y segundo, el tejido adiposo 
en exceso reduce la reserva cardiorrespiratoria pro-
tectora. La obesidad también disminuye el volumen 
espiratorio forzado y la capacidad vital forzada, 
además de disminuir la contractilidad diafragmáti-
ca e incrementar la presión arterial sistólica y dias-
tólica29. 

Los pacientes < 60 años se podrían considerar como 
un grupo de bajo riesgo en lo que respecta a seve-
ridad de la enfermedad, no obstante, con los datos 
epidemiológicos actuales de enfermedades cróni-
cas no transmisibles, la obesidad representa un fac-
tor importante para la admisión a una UCI indepen-
dientemente de la edad. Lo anterior adquiere 
relevancia, dado que en México la obesidad tiene 
una prevalencia del 33.36% en la población de 
20 años y más12.

El proceso de atención nutricia recomienda recopi-
lar información clínica durante la evaluación nutri-
cional. Particularmente, se debe de evaluar la sinto-
matología GI. El SARS-CoV-2 provoca alteraciones GI 
al atacar a la mucosa intestinal, afectando de esta 
manera el estado nutricio, reduciendo la ingestión 
de alimentos por VO y aumentando el desgaste 
muscular y la pérdida de peso30. Al respecto, un 
estudio transversal multicéntrico que evaluó a 204 
pacientes hospitalizados en la provincia de Hubei 
con diagnóstico de COVID-19 mostró que el 50.5% 
de ellos reportaron síntomas GI como falta de ape-
tito, diarrea, vómitos y dolor abdominal31. Se cree 
que el mecanismo por el cual el virus afecta a la 
mucosa intestinal e induce episodios de diarrea es 
a través del receptor 2 de la enzima convertidora de 
angiotensina I, dado que se ha observado que este 
receptor se expresa altamente en enterocitos proxi-
males y distales32.

Por otra parte, aunque se ha reportado que algunos 
pacientes experimentan disgeusia y disosmia en eta-
pas tempranas de la enfermedad, estos no son ex-
clusivos de la COVID-19, dado que también pueden 
aparecer en otras infecciones virales33. Bergmann, et 
al. sugieren que el sistema nervioso central es espe-
cialmente susceptible a las infecciones por corona-
virus, siendo los sitios de entrada el nervio trigémino 
y olfatorio34. Estos síntomas pueden afectar de 

forma indirecta en la ingestión de alimentos, por lo 
que se deberían de tomar en cuenta en la evaluación 
nutricional.

La evaluación de la disfagia en esta población re-
presenta un reto para el personal de salud, dado 
que se considera un procedimiento generador de 
aerosoles. A pesar de ello, la importancia de su eva-
luación, sobre todo en pacientes con sospecha de 
COVID-19, radica en que la disfagia per se puede 
provocar neumonía por aspiración, debido a la re-
ducción de la capacidad para manejar secreciones 
orales y proteger las vías respiratorias35. El uso de 
ventilador, sobre todo después de la intubación, 
también se asocia al desarrollo de disfagia36. La in-
cidencia de disfagia postintubación se encuentra 
entre el 3 y el 62% de los casos37. Por lo tanto, una 
evaluación planificada y oportuna de este síntoma 
es fundamental para evitar complicaciones y guiar 
el tratamiento nutricio adecuado.

IMPORTANCIA DE LA TERAPIA 
NUTRICIONAL EN EL PACIENTE 
HOSPITALIZADO NO CRÍTICO

El estado nutricio tiene una función esencial en la 
defensa contra agentes virales, por lo que las defi-
ciencias nutricionales tienen un impacto significati-
vo sobre el sistema inmunitario38. De manera espe-
cífica, ciertas vitaminas, como la A, B6, B12, C, D, E 
y el folato, así como oligoelementos, incluidos el 
zinc, hierro, selenio y cobre, juegan un rol importan-
te y complementario en apoyar al sistema inmuni-
tario innato y adaptativo39. Por ello es indispensable 
una prescripción dietética adecuada que asegure la 
provisión de energía, macronutrimentos y micronu-
trimentos de acuerdo con el cuadro clínico del pa-
ciente.

Para cuantificar las necesidades de energía, la calo-
rimetría indirecta (CI) es el método idóneo; pero, a 
causa del costo, la funcionalidad, el equipamiento y 
la falta de condiciones que aseguren la esterilidad 
resulta inaccesible y las mediciones no se realizan 
con regularidad. Por esta razón, la predicción es el 
método más utilizado en la práctica clínica para 
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determinar el gasto energético (GE). Existen nume-
rosos factores que tienen una influencia en el GE de 
estos pacientes: tamaño y composición corporal, 
edad, sedación, tipo de alimentación, patología de 
base y la temperatura corporal, entre otros40. En la 
tabla 1 se muestran los requerimientos energéticos 
y proteicos de pacientes con COVID-19 no críticos 
de acuerdo con las distintas guías internacionales. 
Las recomendaciones se basan en que estos pacien-
tes pueden desarrollar desnutrición rápidamente 
debido al aumento de las demandas energéticas y 
proteicas relacionadas con el aumento del estado 
inflamatorio agudo severo.

Las necesidades de grasas e HC se adaptan a las ne-
cesidades de energía, considerando una proporción 
de grasas e HC entre 30:70 para sujetos sin deficien-
cia respiratoria y de 50:50 para aquellos con VMI17.

La VO es siempre, cuando sea posible, el método de 
elección para la alimentación. Los SNO deben em-
plearse cuando sea necesario alcanzar los requeri-
mientos nutricionales, o bien cuando las recomen-
daciones nutricionales o la fortificación de alimentos 
no son suficientes para incrementar la ingestión 
nutricional y cumplir los objetivos terapéuticos. Los 
SNO ofrecen alternativas densamente energéticas y 
pueden ser enriquecidos con proteínas y micronu-
trimentos para cumplir las metas nutricionales17. 
Cuando los requerimientos nutricionales no puedan 
ser cubiertos por VO, se puede optar por nutrición 
mixta o NE completa y cuando esta no sea factible 
se deberá elegir como última opción la NP43. 

IMPORTANCIA DE LA TERAPIA 
NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CRÍTICO

Ante la falta de estudios en pacientes con COVID-19, 
las recomendaciones del manejo incluyendo las nu-
tricionales, se basan en evidencia indirecta en otras 
poblaciones de pacientes críticos. Los reportes dis-
ponibles hacen énfasis en monitorear exhaustiva-
mente las necesidades hemodinámicas, uso de va-
sopresores, riesgo de presentar tromboembolia 
venosa y distinguir las diferencias entre los tipos de 
shock44.

Se ha reportado que hasta un 79% [rango intercuar-
til [RIQ]: 74-84%] de los pacientes críticos con CO-
VID-19 requieren de VMI con una mediana de dura-
ción de 18 días (RIQ: 9-28)45, siendo fundamental la 
instauración de un soporte nutricional temprano. Se 
ha recomendado preferir el inicio de NE entre las 
primeras 24-36 horas de admisión o dentro de las 
12 horas posteriores a la intubación46. Esta interven-
ción ha mostrado en metaanálisis de ensayos con-
trolados aleatorizados (ECA) una reducción en mor-
talidad (OR: 0.45; IC 95%: 0.21-0.95; p  =  0.038) y 
desarrollo de neumonía (OR: 0.75; IC 95%: 0.60-0.94; 
p = 0.012)47. A pesar de esto, es importante consi-
derar que en presencia de estados de hipoxemia 
descontrolada y síntomas GI severos se requiere 
evaluar el inicio de la NE y considerar la NP48.

Cerca de un 70% de los pacientes en UCI requieren 
el uso de vasopresores45, siendo recomendada la 

Tabla 1. Determinación del requerimiento energético y proteico en pacientes no críticos con COVID-19

Organización Energía Proteína

ESPEN, 202017 Recomienda CI*
> 65 años polimórbidos
27 kcal/kg peso actual/día

Comorbilidades con bajo peso severo
30 kcal/kg peso actual/día (considerar riesgo de SR)
Adulto mayor (depende del estado nutricio, AF, estado de 
enfermedad y tolerancia)
30 kcal/kg peso actual/día

Adultos mayores
1.0 g/kg peso actual/día

Pacientes hospitalizados polimórbidos:
≥ 1.0 g/kg peso actual/día

ACCP, 199741 25 kcal/kg peso actual/día 1.2-1.5 g/kg peso actual/día
ACG, 201642 25-30 kcal/kg peso actual/día 1.5-2.0 g/kg peso actual/día 

*Siempre y cuando las condiciones de seguridad lo permitan.
ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; ACG: American College of Gastroenterology; ACCP: American College of Chest Physicians; CI: calorimetría 
indirecta; SR: síndrome de realimentación; AF: actividad física. 
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norepinefrina como primera opción49. Al igual que 
otras poblaciones de pacientes críticos, se debe de-
tener el inicio de NE en pacientes inestables hemo-
dinámicamente o con dosis de vasopresores altas o 
en aumento. Este tema ha sido tópico de un amplio 
debate en recientes años con posturas encontra-
das50,51, la mayoría de evidencia proveniente de es-
tudios observacionales sugiere que la NE es segura 
en pacientes con vasopresores, por ejemplo, en el 
estudio prospectivo de Khalid, et al., con un tamaño 
de muestra 1,174 pacientes con VMI y necesidad de 
vasopresores, el uso de NE temprana se asoció con 
reducción en la mortalidad en comparación con NE 
tardía (34.0 vs. 44.0%; p < 0.001), incluso hubieron 
mayores beneficios en aquellos pacientes más gra-
ves y con múltiples fármacos vasoactivos. Aunque 
no se encontró evidencia de ningún daño por NE 
temprana, los autores no reportaron las dosis de 
vasopresores, limitando la externalización de estos 
resultados52. La evidencia más fuerte disponible 
proviene del ECA multicéntrico NUTRIREA-2, en el 
cual se asignaron aleatoriamente 2,410 pacientes 
críticos ventilados mecánicamente con dosis de no-
repinefrina promedio de 0.53 mcg/kg/min a recibir 
NE o NP temprana. Aunque no se encontraron dife-
rencias en la mortalidad en UCI (hazard ratio [HR]: 
1.10; IC 95%: 0.96-1.26; p  =  0.17) o incidencia de 
infecciones (HR: 0.89; IC 95%: 0.72-1.09; p = 0.25), se 
reportó un aumento en complicaciones GI como 
vómito (HR: 1.89; IC 95%: 1.62-2.20; p < 0.0001) o 
isquemia (HR: 3.84; IC 95%: 1.43-10.3; p = 0.007). Es 
importante notar que la intervención en este estu-
dio apuntó a cubrir el 100% de las metas calóricas 
y proteicas desde el día uno, yendo en contra de las 
recomendaciones actuales de un aumento progre-
sivo53.

Están aún poco claras las dosis necesarias en estos 
pacientes. Reportes preliminares parecen indicar 
que en la mayoría de los casos son necesarias do-
sis menores que en otras poblaciones como aque-
llas con choque séptico54,55. Es importante mencio-
nar que debido a la alta demanda de recursos se 
ha presentado en diversas partes del mundo una 
escasez de medicamentos, incluyendo norepinefri-
na, lo que ha llevado a la necesidad de usar de 
manera inicial otros vasopresores como vasopresi-
na, epinefrina o dobutamina, los cuales pueden 

asociarse con mayor riesgo de isquemia digital e 
intestinal, hiperglucemia o acidosis láctica56. El im-
pacto aislado de estos vasopresores en la toleran-
cia a la NE es muy limitado; por ejemplo, en el 
estudio NUTRIREA-2 un 80% de los participantes 
requirieron únicamente norepinefrina53, por lo 
cual debe tenerse especial cuidado en el monito-
reo de pacientes críticos con COVID-19 con altas 
dosis de vasopresores y NE. Propuestas actuales 
como las de Wischmeyer sugieren identificar tres 
tipos de pacientes críticos generales dependiendo 
las dosis de equivalentes de norepinefrina y su 
probabilidad de complicaciones asociadas a la NE: 
dosis óptimas 0.1 mcg/min, dosis aceptables 0.1-
0.3 mcg/kg/min y dosis de riesgo  >  0.3-0.5 mcg/
kg/min. Se recomienda iniciar con un esquema 
trófico (10-20 ml/h) a nivel gástrico, avanzar de 
manera lenta y monitorear estrechamente signos 
tempranos de intolerancias GI como distensión o 
dolor abdominal, elevaciones en niveles de lactato 
al inicio o progreso de la alimentación, o 
hipertensión abdominal50. 

La determinación de los requerimientos energéti-
cos y de proteína se encuentran en la tabla 2. Al 
igual que en pacientes hospitalizados no críticos, no 
se recomienda determinar el requerimiento energé-
tico a través de la CI a menos que se asegure una 
adecuada esterilidad del sistema17.

De acuerdo con las guías de la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN, por sus si-
glas en inglés), la NE es la vía preferida para pacien-
tes en la UCI que reciben VMI. Sin embargo, las ne-
cesidades específicas para los pacientes con 
COVID-19 pueden requerir la adopción de una VMI 
en posición prono; a pesar de que esta ha demos-
trado ser factible y segura, su implementación en la 
práctica diaria puede resultar difícil48. En este senti-
do, la ruta para la provisión de sustratos en posición 
prono es por medio de la NE gástrica temprana, no 
obstante, algunos pacientes pueden llegar a reque-
rir alimentación pospilórica. La ASPEN/Sociedad de 
Medicina de Cuidados Críticos (SCCM, por sus siglas 
en inglés) recomiendan elevar la cabecera de la 
cama de 10 a 25 grados para reducir el riesgo de 
desarrollar hipertensión intraabdominal, edema fa-
cial y broncoaspiración46. Aunque no existe hasta la 
fecha ningún ECA que evalúe la tolerancia a la NE 

185

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
20



Revista Mexicana de Endocrinología, Metabolismo & Nutrición. 2020;7

en posición prono, la evidencia disponible muestra 
que el proporcionar NE no aumenta el riesgo de 
desarrollar eventos adversos, tanto pulmonares 
como GI58,59. Como ejemplo, en un estudio retros-
pectivo observacional de Sáez, et al. (n  =  1,491), 
donde se evaluó la factibilidad y eficacia de la NE 
en pacientes pronados, no se encontraron diferen-
cias con respecto al volumen de residuo gástrico 
entre el grupo alimentado de manera supina en 
comparación con los pacientes en prono (126.6 vs. 
189.2; p = 0.054). Con respecto a la eficacia de la NE, 
que fue evaluada con el porcentaje de infusión ad-
ministrado al paciente, fue similar entre los dos gru-
pos (94.1 vs. 92.8%; p  =  0.21). Por último, pero no 
menos importante, las características de la pobla-
ción evaluada fueron las siguientes: volumen tidal 
de 6-8 ml/kg de peso predicho y presión positiva al 
final de la espiración ajustada para mantener una 
presión meseta < 30 cmH2O; además todos los pa-
cientes en prono presentaban una relación PaO2/
FiO2 (presión arterial de oxígeno/fracción inspirada 
de oxígeno) ≤ 150. Los datos anteriores son de gran 
relevancia, debido a que nos definen a largo plazo 
cuestiones aún no estudiadas, como el preguntar-
nos si la alimentación de los pacientes con presen-
cia de síndrome de distrés respiratorio agudo 

(SDRA), pero con diferentes grados de severidad 
debería de ser la misma59.

La infusión de la fórmula en el estómago con una 
sonda nasogástrica de 10-12 Fr requiere un míni-
mo de experiencia y facilita el inicio de la alimen-
tación. Si la alimentación por sonda no es exitosa 
debido a una intolerancia a la NE, se recomienda 
utilizar un agente procinético para promover la 
motilidad. La NE pospilórica se recomienda única-
mente cuando estas estrategias fallan. Para mini-
mizar el incumplimiento del aislamiento por aero-
soles y limitar la exposición de los profesionales de 
la salud, las técnicas de colocación de la sonda 
deben realizarse con procedimientos que no re-
quieran el uso de técnicas de endoscopia o fluo-
roscopia. Se recomienda una NE por infusión con-
tinua en lugar de la administración por bolos; 
múltiples metaanálisis han demostrado una reduc-
ción significativa en los episodios de diarrea con 
esta administración46. 

En pacientes con SDRA, las fórmulas enterales que 
contengan ácido eicosapentaenoico, ácido gamma-
linolénico y agentes antioxidantes pueden ofrecer 
un beneficio clínico en la oxigenación y en los días 
de VMI48. No obstante, las guías ESPEN mencionan 

Tabla 2. Determinación del requerimiento energético y proteico en pacientes críticos con COVID-19

Organización Energía Proteína

ASPEN/SCCM, 202046 No recomienda CI
Provisión del 70-80% del requerimiento energético:
15-20 kcal/kg peso actual/día

Obesidad:
30-50 kg/m2: 11-14 kcal/kg peso actual/día
50 kg/m2: 22-25 kcal/kg peso ideal/día

Meta:
1.2-2.0 g/kg peso actual/día

Obesidad:
2.0-2.5 g/kg peso ideal/día

ESPEN, 202017 Recomienda CI*
VCO2 derivado del ventilador:
GET = VCO2 x 8.19
Progresivamente hasta el día 4:
20 kcal/kg peso actual/día

Progresivamente de 3 a 5 días hasta llegar a:
1.3 g/kg peso actual/día

Obesidad
1.3 g/kg peso ajustado/día

AuSPEN, 202057 No recomienda CI
Después de primeros 5 días de la enfermedad:
25 kcal/kg peso actual/día
Severamente enfermos o estancia en UCI prolongada:
Hasta 30 kcal/kg peso actual/día

Al menos:
1.2 g/kg peso actual/día

*Siempre y cuando las condiciones de seguridad lo permitan.
ASPEN/SCCM: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition and Society of Critical Care Medicine; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; 
AuSPEN: Australasian Society of Parenteral and Enteral Nutrition; CI: calorimetría indirecta; GET: gasto energético total; VCO2: producción de dióxido de carbono; UCI: 
unidad de cuidados intensivos.
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que aún falta evidencia sólida con respecto al uso 
de ácidos grasos omega 3, por lo que omiten reali-
zar alguna recomendación o sugerencia de suple-
mentación17.

CONCLUSIÓN

La nutrición tiene un papel fundamental en la pre-
vención, tratamiento y recuperación de los pacien-
tes hospitalizados y críticamente enfermos infecta-
dos con SARS-CoV-2, por lo que es necesario 
identificar aquellos que presenten riesgo nutricio-
nal y brindar una intervención adecuada de acuer-
do con las guías actuales existentes. Es importante 
señalar que se requieren más estudios que permi-
tan establecer recomendaciones más puntuales du-
rante la hospitalización, alta y rehabilitación de este 
grupo de pacientes. 
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