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Resumen

El dia 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré la enfermedad causada por
el virus SARS-Cov2, COVID-19, como pandemia. La misma tiene distintas formas de presentacién desde
ser asintomadtica a formas leves atendidas en domicilio o internacién para confinamiento, hasta formas
complicadas en salas de clinica o requiriendo cuidados intensivos. La obesidad (especialmente, IMC>z0
kg/m?) toma relevancia en esta enfermedad siendo un predictor independiente fuerte de hospitalizacién
y agravamiento, después de la edad. Otras comorbilidades como la hipertension arterial, diabetes y otras
enfermedades cardiovasculares son también importantes en este contexto. El siguiente articulo de revision
intenta evaluar y resumir las distintas recomendaciones de atencién nutricional publicadas, tanto por
sociedades cientificas como equipos de profesionales de instituciones sanitarias de diferentes paises de
la region y el mundo, asi como dentro de nuestro pais. El proceso de implementacién del plan nutricional
debe abarcar no sélo a aquellas personas hospitalizadas sino también a aquellos sujetos infectados con
formas leves. El plan de atencién nutricional debe estar integrado por cuatro etapas: evaluacién del estado
nutricional, diagndstico nutricional, intervencién y monitoreo/evaluacion de los resultados, con especial
atencion en el cuidado del paciente en sala de cuidados intensivos. No habiendo recomendaciones espe-
cificas hasta la fecha, se sugiere adecuar las recomendaciones actuales para atencién de adultos mayores,
pacientes polimdrbidos internados y pacientes criticos. La atencién de estos grupos por profesionales de
la nutricién se hace imperante para adecuar la alimentacién a la sintomatologia y estado de cada paciente
en particular. Ademads, es fundamente el monitoreo al alta, dando puntual seguimiento a la recuperacion
y rehabilitacién del estado nutricional, especialmente de la masa muscular que pudo haberse deteriorado
durante la internacidn.

Palabras clave: COVID-19, nutricién, soporte nutricional, suplementacién.

Abstract

On March 11th, 2020, the World Health Organization (WHO) declared the disease caused by the SARS-
Cov2 virus, COVID-19, as a pandemic. The presentation can range from being asymptomatic or mild home
care stages or isolation, to complicated forms in clinic rooms or requiring intensive care units. Obesity
(especially, BMI >40 kg / m?) is relevant in this disease, being a strong independent predictor of hospitali-
zation and aggravation, following age. Other comorbidities such as high blood pressure, diabetes and other
cardiovascular diseases are also important in this context. The following article aims at evaluating and
summarizing the different nutritional care recommendations published both by scientific societies and
professionals from health institutions in different countries of the region and the world, as well as within
our country. The implementation process of the nutritional plan must include not only those hospitalized,
but also the people infected with mild forms. The nutritional care process must include four stages: nu-
tritional status assessment, nutritional diagnosis, intervention and monitoring / evaluation of the results,
with special attention to patients in the intensive care units. As there are no specific recommendations
to date, it is suggested to adapt the current recommendations for the care of the elderly, hospitalized
polymorbid patients and critically ill patients. The attention of these groups by nutrition professionals
is imperative to adapt the diet to the symptoms and condition of each individual patient. In addition,
discharge monitoring is essential, giving timely follow-up to recovery and rehabilitation of the nutritional
status, especially of the muscle mass that may have deteriorated during hospitalization.
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Introduccidn

Los coronavirus (CoV) pertenecen a una familia
de virus que causan principalmente infecciones
en aves y mamiferos. En las ultimas décadas, 4
tipos de coronavirus han mostrado ser capaces
de infectar al ser humano: SARS-CoV (causante
de un brote de sindrome respiratorio agudo gra-
ve, SARS); MERS-CoV (causante del sindrome
respiratorio de Oriente Medio, MERS) y SARS-
CoV2 (causante de la enfermedad por coronavi-
rus, COVID-19) (1). El dia 11 de marzo de 2020 la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré
la enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2
como pandemia (2).

Las recientes publicaciones sobre el tema han
descripto que la enfermedad es capaz de afectar
principalmente la funcién y érganos respirato-
rios, pudiendo llevar a un sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), la falla multiple de
o6rganos y muerte (1, 3, 4). Ha sido ampliamente
documentado que la estadia en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), la prolongacién de
la estancia hospitalaria, los individuos hospita-
lizados adultos mayores y aquellas personas con
polimorbilidades, entre ellas obesidad, diabetes,
hipertensidn arterial y otras enfermedades car-
diovasculares, tienen peores resultados médicos.
Estas situaciones pueden conducir a empeorar la
calidad de vida, mayor riesgo de discapacidad, de
desnutricién y pérdida de masa musculoesquelé-
tica, movilidad reducida y mayor mortalidad (5).
En las personas con infeccién por COVID-19 el
desarrollo de inflamacion y sepsis puede con-
tribuir a agravar estas consecuencias (6).

Especificamente sobre los factores de riesgo
nutricionales, Petrilli CM, et al. observa como
la obesidad toma relevancia en esta pandemia
COVID-19, siendo el IMC >40 kg/m? el segundo
predictor independiente mdas fuerte de hospi-
talizacidén, después de la edad (7). Por otro lado,
la gravedad de la enfermedad se asocié con el
incremento del IMC, siendo mayor cuando el
IMC es 235 kg/m? y la necesidad de ventilacién

mecdnica invasiva (VMI) fue cercana al 90%o
en los pacientes con IMC 235 kg /m?, indepen-
diente de la edad, sexo, diabetes mellitus e
hipertension arterial, dejando en evidencia
que la obesidad es un factor de riesgo para la
gravedad del SARS-CoV-2 (8). Un estudio mos-
tré que el 85% de los pacientes con obesidad
(IMC=33%7 kg/m?) requirieron VMI y 62% de
esos pacientes murieron, comparado con los
pacientes delgados, en quienes el 64% requirié
VMI y solo 36% falleci6 (9). Ademds, informa-
cién proveniente de 265 pacientes ingresados a
las UCI de diversos hospitales encontré que la
obesidad mds que la edad era un factor deter-
minante para la hospitalizacién; la media del
IMC fue de 29,3 kg/m? y solo el 25% presentd un
IMC > 34,7 kg/m? (10).

El adecuado tratamiento nutricional de
las personas en cuidados intensivos, con pa-
tologias crénicas, adultas mayores hospitali-
zadas, polimdérbidas y muy posiblemente con
COVID-19 agravado, sea fundamental dado que
se ha evidenciado que puede colaborar en la
reduccidén de las complicaciones de éstas y
mejorar los resultados en diferentes situacio-
nes clinicas (5).

Implementacion del plan nutricional

El proceso de implementacion del plan nutri-
cional debe abarcar no sélo a aquellas personas
hospitalizadas por la confirmacién de la infec-
cidn, sino también a aquellos sujetos en riesgo o
infectados con formas leves, que se encuentran
en la comunidad aislados.

Tanto la Sociedad Americana de Nutricién
Enteral y Parenteral (ASPEN) como la Academia
de Nutricion y Dietética (AND) tienen recomen-
daciones para la atencién del paciente hospita-
lizado. En 20073, la AND desarroll6 el Nutrition
Care Process (NCP) o proceso de atencién nutri-
cional (PAN). EI PAN (Figura 1) proporciona un
conjunto de términos basicos de cuidado de la
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Adaptado de J Am Diet Assoc. 2008; 108(7): 1113-7 (11)

Figura 1: Proceso de Cuidado Nutricional
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nutricién y definiciones de las cuatro etapas
que lo integran (11).

En las figuras 2 y 3 se ha desarrollado el pro-

ceso de cuidado nutricional de manera detallada,
incluyendo:

Evaluacion del estado nutricional
Diagnéstico nutricional
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1a. Recomendaciones para la evaluacién del

riesgo nutricional

La recomendacién de las recientes publica-
ciones de China sugiere que se evaltie el estado
nutricional de cada paciente infectado antes
del ingreso (1). Aunque algunos pacientes in-
gresados con COVID-19 tienen bajo peso, estan
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desnutridos o en riesgo de desnutricion debido a
patologias preexistentes, muchos de ellos, inclui-
dos los que tienen sobrepeso/obesidad, pueden
estar en riesgo de desarrollar desnutriciéon como
resultado de la enfermedad por COVID-19 que
causa una disminucion aguda en la ingesta antes
del ingreso o durante su estadia en el hospital,
por lo que debe evaluarse el riesgo tan pronto
sea posible después de la admisidn (12).

Para tal fin, existen diferentes herramientas
validadas que permiten identificar los pacien-
tes en riesgo de desnutricién o desnutridos y
que se beneficiardn con la terapia nutricional.
Sin embargo, se dispone de poca investigacién
sobre el uso de herramientas especificas para
la deteccidn del riesgo nutricional en pacientes
con COVID-19 (13) y no hay evidencia publicada
relacionada con el impacto del estado nutricio-
nal en la gravedad de la enfermedad (14).



ARTICULO DE REVISION Y ACTUALIZACION

Figura 2: Resumen de recomendaciones de atencién nutricional en personas con COVID-19

. Sujetos en riesgo o infectado

Evaluacion en la comunidad aislado

Diagnéstico

. Sujetos infectados

Los sujetos detectados con algun grado de malnutricién o riesgo hospitalizados en UCI

deben recibir asistencia nutricional por un profesional idéneo TODOS: Sujetos infectados
o enriesgo

4- Optimizacién 5- Uso de 6- Nutricién
del plan de Suplementos Enteral
alimentacion Orales (NE)
Via Oral (VO) (SO)

Figura elaborada por Lorenzo J. adaptado de Barazzoni R, et al. doi: 10.1016/j.cInu.2020.03.022 (6).

Figura 3: Resumen del monitoreo del plan nutricional implementado en personas con COVID-19

Monitoreo

Vigilancia de adecuada Vigilancia de adecuada tolerancia a la NE, Vigilancia de adecuada
ingesta y tolerancia por VO indicacién, férmula, forma de tolerancia a la NP, indicacién,
y/o del consumo del SO administracién. Registro de condiciones, registro de condiciones, logro

para cubrir las necesidades logro de objetivos nutricionales y de objetivos nutricionales y
modificaciones que surjan. Progresion. modificaciones que surjan

A cargo del profesional de A cargo del equipo interdisciplinario de terapia nutricional
nutricién-alimentacién

VO: via oral; SO: suplemento oral; NE: nutricién enteral; NP: nutricién parenteral.

Figura elaborada por Lorenzo J. adaptado de Barazzoni R, et al. doi: 10.1016/j.cInu.2020.03.022 (6).
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Segun De la Cruz J.C. y col. (15), todo paciente
hospitalizado debe ser evaluado dentro de las
primeras 24 a 48 hs, con un método de tamizaje
validado, y de acuerdo con su resultado debera
ser derivado para evaluacién nutricional formal.
En el caso de pacientes que no estén en riesgo
al ingreso, pero su longitud de estancia hospi-
talaria sea superior a 7 dias, se debera realizar
un segundo tamizaje una vez a la semana, seguin
sea necesario.

En medio de la crisis sanitaria que represen-
ta esta infeccidn, en base al recurso humano
dedicado a la valoracién de riesgo nutricional
y el modo de contacto o entrevista con el pa-
ciente, la mayoria de las recomendaciones con-
sideran un adecuado tiempo para la realizacién
del screening de riesgo nutricional hasta las
72 horas desde el ingreso del paciente. En caso
de sobresaturacién del recurso humano, siendo
una infeccién aguda, de pocos dias de incuba-
cién y de fiebre baja, se podria estimar que el
estado nutricional de las personas infectadas no
cambiard ante los primeros sintomas de la in-
feccion. Si se cuenta con el estado nutricional
de la poblacién del drea programdtica de cada
institucidén sanitaria, se podria tener ese diag-
nostico como base para planificar la intervencién

nutricional de los pacientes ingresados. Las
complicaciones de la infecciéon comienzan en
promedio a los 5 dias de la aparicién de los sinto-
mas (12), es probable que la ingesta de alimentos
haya disminuido en esos dias por lo que se re-
comienda el tamizaje nutricional en funcién a
los dias de infeccidn, desde el ingreso hasta los
3 0 4 dias de internacién segun posibilidades
de gestion.

En la Tabla 1 se muestran algunos ejemplos
y recomendaciones que pueden ser de utili-
dad, pero no mandatorios. Dada la coyuntura
particular, cada profesional aplicara la herra-
mienta validada més conveniente o mantendra
los protocolos vigentes de deteccion de riesgo
nutricional implementados en cada institucion.

Un estudio realizado en adultos mayores con
COVID-19 mostr6 que el NRS-2002, MNA-SF y el
indice de riesgo nutricional (IRN), fueron utiles
para detectar riesgo nutricional e identificar
quiénes necesitaban intervencién nutricional.
Los pacientes en riesgo nutricional presentaron
estancias hospitalarias mds prolongadas, mayo-
res gastos hospitalarios, menos apetito y mayor
pérdida de peso. Las tres herramientas fueron
efectivas para predecir la aparicién de resultados
clinicos adversos (13).

Tabla 1. Sugerencia de estrategias para valorar riesgo nutricional en distintas situaciones.

Poblacion Herramientas sugeridas

Adultos Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutrition Risk Screening (NRS) 2002, Malnutrition
Screening Tool (MST), Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ).

Adultos mayores

Paciente Critico
riesgo nutricional

Personas en asistencia
respiratoria mecdnica
riesgo nutricional.

Personas obesas

Mini Nutritional Assesment, forma corta (MNA-SF)

Se recomienda que todo paciente critico con una estancia mayor a 48 horas se considere en

Aquellos pacientes infectados en asistencia respiratoria mecdnica con ingesta reducida por
mds de 5 dias previos y/o que presentan una enfermedad crénica se deben considerar en

Realizar evaluacién del riesgo nutricional dentro de las primeras 48 hs de ingresado con las

herramientas que correspondan debido a su riesgo por su edad o estado, mencionadas

anteriormente (52)

Adaptado de Jie B. et al. (5), Barazzoni R. et al. (6), Elre G. et al. (19), Choban P. et al. (52).
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Recientemente, investigadores propusieron el
uso de una herramienta simple de deteccién nu-
tricional remota (R-MAPP, Remote Malnutrition
app) para casos leves de COVID-19 que se en-
cuentran en sus hogares o en otras instalaciones
no hospitalarias y para los pacientes ambulato-
rios con patologias crénicas o agudas que no son
COVID-19. La misma consiste en la combinaciéon
del MUST vy el cuestionario SARC-F, este dltimo
para la evaluacion de la pérdida de la masa mus-
cular y su funcién. El MUST se debe realizar a
todos los pacientes y el SARC-F a los de edades
avanzadas y en todos aquellos con enfermeda-
des de desgaste muscular agudas y crénicas (16).

1b- Recomendaciones para la evaluacion del estado
nutricional

Se recomienda que la valoracién del estado
nutricional la realice el profesional de la nutri-
cién, quien serd capaz de:

e Establecer el diagnéstico nutricional

e Determinar el plan alimentario a seguir
segun las necesidades individuales del
paciente

e Realizar la intervencidon terapéutica
apropiada

e Monitorear el plan implementado

Los pocos articulos disponibles sobre el tra-
tamiento de pacientes con COVID-19 recomien-
dan que el estado nutricional se evalde en todos
los pacientes infectados al ingreso hospitalario
siempre que sea posible (17).

2- Recomendaciones para el diagnéstico
nutricional

Los criterios Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM) permiten de acuerdo con
criterios fenotipicos y etioldgicos hacer el diag-
nostico y clasificar el estado nutricional (18). Para
el diagnéstico se requiere al menos un criterio
fenotipico y uno etiolégico (Tabla 2). La inicia-
tiva intenta tanto, estandarizar el diagnéstico
nutricional para conocer la distribucién de la
malnutricién a nivel local, regional y mundial,
como también que esté documentado y sea un
diagnéstico activo y visible en la historia clinica
del paciente. Siendo el COVID-19 una nueva pa-
tologia, la aplicacién de GLIM permitiria tener
informacién epidemioldgica nutricional com-
parable con otras poblaciones que apliquen la
misma estrategia.

La Valoracion Global Subjetiva puede ser de
utilidad en estos pacientes, si la situacién lo
permite (19).

Tabla 2. Criterios GLIM para valoracién del estado nutricional

CRITERIOS FENOTIPICOS

Descripcion

% Pérdida de peso involuntaria >5% en los Ultimos 6 meses o
>10% en mds de 6 meses

Bajo indice de masa corporal <20 si es <70 afios o

IMC (hg/m?) <22 si es >70 afos

Masa muscular reducida Usando una técnica de
medicién validada de

composicién corporal

CRITERIOS ETIOLOGICOS

o baja asimilacion

Inflamacién

Descripcion

Ingesta de alimentos reducida Consumo de <50% de los

requerimientos >1 semana, o
cualquier reduccion por mds de
2 semanas, o cualquier afeccidon
gastrointestinal que afecte la
asimilacion de los alimentos.

Enfermedad aguda/trauma o
enfermedad crénica

Adaptado de Cederholm T. et al. (18)
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Hay que tener presente que en los pacientes
hospitalizados la realizacién de la evaluacion
nutricional puede resultar dificultosa por la si-
tuacién de aislamiento. Posiblemente muchos
Licenciados en Nutricién no ingresardn a las
salas o a las UCI con el objetivo de limitar el nad-
mero de profesionales expuestos y hacer un uso
racional de los equipos de proteccién personal
(EPP), teniendo que obtener la informacion a tra-
vés de los datos de la historia clinica, mediante
la confeccion de una hoja de nutricién para que
sea completada al ingreso del paciente por el
personal de la salud que lo reciba, entrevistas
con familiares, comunicacién telefénica o vi-
deoconferencia con el paciente, cuestionarios
digitales, registros fotograficos de ingesta, por
citar algunos. Al igual que mantener contacto
permanente (remoto o presencial) con el equipo
profesional (20,21). Por tanto, quedard supeditado
al protocolo de cada centro asistencial. De igual
manera, debe consignarse en la historia clinica
del paciente el reporte de la informacién nutri-
cional, detallando la modalidad con la cual fue
obtenida y la descripcion de los pasos del plan
de cuidado nutricional.

La evaluacién de la ingesta reviste especial
importancia ya que puede verse afectada por
multiples factores como la anorexia, tos, disnea,
disgeusia, anosmia, nauseas, vomitos y diarrea
(22). En un reciente estudio realizado en China
se encontré que el 11,4% de los pacientes se pre-
sentaron con sintomas gastrointestinales (SGI).
La definicién de SGI positivos requeria que los
pacientes tuvieran al menos uno de los siguien-
tes sintomas: nduseas, vomitos y diarrea. Los
mismos se registraron al ingreso, lo que excluye
la influencia de otros tratamientos médicos y
factores externos. La definicién de diarrea fue
la presencia de heces liquidas > 3 veces por dia.
Esto debera ser considerado en concomitancia
con los sintomas respiratorios (23).

Otro aspecto de relevancia es la pérdida de
masa muscular, como consecuencia de la in-
feccidén, hipermetabolismo y reposo (22). La

inactividad lleva a la atrofia muscular y la pér-
dida de fuerza y funcién. Se ha demostrado que
incluso 10 dias de reposo en cama en personas
mayores sanas conduce a una disminucion sig-
nificativa de la masa magra total, incluso sin un
cambio en el peso corporal, y que este fendme-
no sarcopénicos es mayor que el observado en
adultos jovenes después de 14 o0 28 dias de reposo
en cama (16).

La dinamometria brinda informacién de la
funcién muscular, pero puede resultar dificil
su uso en esta situacion epidemioldgica, por el
contacto del paciente con el equipo. Siendo de
vital importancia en el caso de su utilizacién,
se guarden los criterios del protocolo de higie-
ne y sanitizacién de la institucién para evitar
la propagacién del virus entre pacientes y/o
profesionales.

En lo que respecta al paciente en cuidados
criticos, la disminucion de la masa muscular,
de la fuerza y de la resistencia, asi como de la
movilidad, hace que, hasta no contar con in-
formacién vélida y especifica, sea andlogo al
paciente geridtrico, tipicamente fragil, dado ade-
mas que la poblacién de riesgo para COVID-19
son las personas mayores con polimorbilidad.
La fragilidad asociada a la enfermedad critica
estd fuertemente correlacionada con la edad y
el estado de discapacidad, asi como con la car-
ga de la enfermedad croénica (24). A la fecha, no
existe una herramienta validada para evaluar
la masa muscular en el paciente critico, pero
podria emplearse el dinamoémetro siempre y
cuando el paciente esté consciente, dado que la
fuerza muscular es un factor prondstico en los
pacientes con SDRA (5) y con las medidas de
seguridad previamente mencionadas.

En cuanto a los marcadores bioquimicos
debe considerarse que la inflamacién se asocia
con elevacion de la proteina C reactiva (PCR) e
hipoalbuminemia. Los niveles de albimina y
prealbimina aislados no son marcadores del es-
tado nutricional, siendo los valores bajos una res-
puesta a la inflamacién (proteinas de fase aguda
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negativa), resultando la albumina un marcador de
gravedad y reflejo del estado inflamatorio (5). La
prealbumina en contexto de otros indicadores
nutricionales es fiel a la valoracién nutricional y
puede mostrar deterioro del estado nutricional
inclusive antes que otros marcadores. Por lo que
un valor bajo no debe atribuirse solo al estado
inflamatorio (25). Estudios recientes muestran
que la PCR y la albimina sérica son marcado-
res prondstico-independientes y que los niveles
bajos de prealbumina predicen la progresion al
SDRA (26,27). Se ha descripto que la linfopenia,
es un factor de prondstico negativo en los pa-
cientes con COVID-19 (28) y ademads se observd
hipolipidemia, que comienza en los pacientes
con sintomas leves. Los niveles de LDL-c y co-
lesterol total se correlacionaron inversamente
con la PCR y la interleucina-6, y positivamente
con el namero de linfocitos, estando el progreso
de la hipolipidemia asociada a la gravedad de la
enfermedad (29).

3- Intervencion nutricional

La indicacién de una nutricién adecuada es
especialmente importante y desafiante debido
a la escasa informacién cientifica hasta el mo-
mento. En este contexto se utilizardn como base
las guias de abordaje de adultos mayores (30), las
de pacientes polimérbidos hospitalizados (31) y
las de paciente critico (32), siendo fundamental
que la terapia nutricional sea llevada adelante
por un especialista en nutricion para realizar las
adecuaciones que merezca cada paciente.

Hasta contar con evidencia especifica para
el tratamiento de personas con infeccién por
COVID-19, la recomendacién de expertos es
calcular los requerimientos nutricionales de los
pacientes no criticos de la siguiente manera (6):

e 27 kcal/kg/dia para pacientes polimérbidos
> de 65 afios.

e 130 kcal/kg/dia para adultos mayores e
individualizar el aporte segin el estado

nutricional, actividad fisica, condicién de
la enfermedad y tolerancia.

e 130 kcal/kg/dia para pacientes polimor-
bidos severamente desnutridos, en los
cuales debe alcanzarse de forma lenta y
cautelosa, por el riesgo de sindrome de
realimentacion.

Estudios describen que varios pacientes con
enfermedad por COVID-19 tienen sobrepeso u
obesidad. La restriccion energética con el obje-
tivo de reducir el peso corporal no es apropiada
durante una enfermedad aguda o recuperacion
debido al riesgo de reduccion de la masa magra,
fuerza y funcion, y de compromiso del sistema in-
munoldgico. Esto es particularmente importante
en pacientes mayores de 65 afios (12). Para esti-
mar los requerimientos en personas con sobrepe-
so y obesidad se utiliza el peso ideal o ajustado.

En lo que respecta al aporte proteico, se esti-
ma 1 g/kg/dia en adultos mayores e individualizar
el aporte segin el estado nutricional, actividad
fisica, condicion de la enfermedad y tolerancia.
Se sugiere 21 g/kg/dia en los pacientes polimér-
bidos hospitalizados, en funcién de prevenir la
pérdida de peso corporal, reducir el riesgo de
complicaciones y las reinternaciones y mejorar
el resultado funcional.

Un aspecto que no deber olvidarse es asegu-
rar la adecuada hidratacion en los pacientes in-
fectados con estados febriles o con sintomas de
tos en los cuales se debe recomendar la ingesta
de liquidos minima de 1 ml/kcal/dia y revisar el
estado de hidratacién rutinariamente. El pacien-
te debe beber como minimo entre 60-120 ml de
liquido cada 15 minutos. ASPEN recomienda 3
litros por dia de liquidos claros que aporten ca-
lorias y proteinas y soluciones de rehidratacién
(33). En el paciente con insuficiencia respira-
toria, la hidratacion debera ajustarse al cuadro
clinico considerando los ingresos diarios reales
que estd recibiendo el paciente a través de las
diferentes vias pudiendo ser necesaria la res-
triccién hidrica.
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En referencia a los micronutrientes, las vi-
taminas A, C y D y el zinc y selenio son los que
contarian con mayor evidencia acerca de su rol
en la inmunidad (1). Algunas publicaciones su-
gieren que la vitamina D puede estar deficiente
en pacientes infectados, pudiendo deberse a un
déficit previo, a la época del afio y la latitud en
la cual se desarrolla la enfermedad (1). Existen
metaandlisis que han mostrado un efecto protec-
tor general de la suplementacién con vitamina D
contra la infeccién aguda del tracto respiratorio.
El beneficio fue mayor en aquellos que recibie-
ron vitamina D diaria o semanalmente sin dosis
de bolos adicionales y los efectos protectores
contra la infeccién aguda del tracto respiratorio
fue mds fuerte en aquellos con deficiencia pro-
funda basal de vitamina D (< 25 nmol/L) (34). Las
carencias nutricionales alteran la respuesta in-
mune, por tanto, en los pacientes infectados con
algin grado de desnutricién deben asegurarse
las ingestas de vitaminas y minerales, acorde a
su requerimiento individual calculado y dentro
de un plan alimentario completo y adecuado.
No esta documentado que la suplementacién de
vitaminas y minerales tanto en dosis adecuadas
a los requerimientos como por encima de las re-
comendaciones prevenga y/o trate la infeccion
por COVID-19 o sus complicaciones.

Las diferentes opciones terapéuticas se van
a implementar segun la necesidad del paciente
y en relacion con el cuadro clinico que presen-
te. En la Figura 4 se representan las distintas
modalidades de intervenciones terapéuticas
nutricionales.

En aquellos pacientes en riesgo o desnutri-
dos se debe indicar la optimizacién de la inges-
ta oral, idealmente por consejeria nutricional
brindada por un profesional idéneo. Aunque, la
Sociedad Europea para la Nutriciéon Clinica y el
Metabolismo (ESPEN) sugiere que los suplemen-
tos nutricionales orales se deben usar cuando el
paciente infectado con COVID-19 se encuentra
con desnutricién o en riesgo.

Se recomienda el uso de la suplementacién
oral de manera temprana (en las primeras 24-48
horas) en los pacientes que lo requieren y en los
que no se alcanzan a cubrir los requerimientos
nutricionales con la consejeria nutricional id6-
nea (consumo de alimentos menor a 60 o 70%
de sus requerimientos) para colaborar en la
disminucién de complicaciones y mortalidad.

Los suplementos nutricionales orales (SNO)
deben proveer al menos 400 kcal/dia, incluyendo
30 g/dia de proteinas o mas y la suplementacion
se continuard durante al menos un mes (5,6). Se
debe recordar que los micronutrientes incluidos

Figura 4. Intervenciones terapéuticas nutricionales escalonadas segin complejidad

PARENTERAL

SUPLEMENTOS ORALES
Cuando el paciente se encuentra

con desnutricién, riesgo o baja ingesta de alimentos
(<60- 70% de sus requerimientos)

CONSEJERIA NUTRICIONAL

Orientada a cubrir los requerimientos con alimentos habituales
y/o enriquecidos, adecuacion de las porciones, fraccionamiento, etc.
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en los suplementos orales deben considerarse en
la ingesta diaria total y son una estrategia para
cubrir las recomendaciones de estos nutrientes.

Recientemente, un grupo italiano publicé su
protocolo pragmético de suplementacién nutri-
cional precoz para pacientes con COVID-19 no
criticos, el cual consiste en la suplementacién
oral con proteinas del lactosuero (20 g/dia), in-
fusion intravenosa de vitaminas y minerales
para cubrir los requerimientos nutricionales y
correccion del déficit de vitamina D, si existiera,
desde el ingreso. Si se detecta riesgo nutricional,
administran 2-3 SNO, aportando entre 600-900
keal y 35-55 g de proteinas por dia. Si los pacien-
tes consumen menos de 2 SNO por dia durante
2. dias consecutivos y/o la condicién respiratoria
empeora (necesidad de ventilacién mecanica no
invasiva) prescriben nutricién parenteral suple-
mentaria (35).

En los pacientes con disfagia, se debe adecuar
la textura de los alimentos y si eso no es posible
o representa algun riesgo para el paciente, se re-
querird nutricién enteral por via de excepcion,
sonda u ostomia. La terapia de la disfagia o la
rehabilitacion de la deglucién debe ser instau-
rada tan pronto sea diagnosticada y en todos los
casos luego de la extubacion (6).

De acuerdo a datos no publicados del
Hospital de Mataré en Barcelona (Webinar:
“Experiencia de atencién en disfagia durante
la pandemia COVID-19”, Barcelona, 15/07/2.0,
Dr. Pere Clavé), el 55% de los pacientes de sus
Unidades de Hospitalizacién COVID-19 presenta-
ron disfagia, destacando tres fenotipos de disfa-
gia orofaringea relacionada con la infeccién por
COVID-19, por una parte la del paciente en UCI
asociada con la intubacidn, ventilacién mecdnica
o traqueostomias; en pacientes en sala vinculada
a la infeccidn respiratoria, neumonia, insuficien-
cia respiratoria; y la de los pacientes dados de
alta quienes desarrollaron disfagia asociada a la
fragilidad que causa la enfermedad.

El soporte enteral debe ser la primera opcién
cuando se requiere terapia nutricional artificial,

cuando la ingesta oral no es posible o cuando
no se logran cubrir con suplementacion oral las
necesidades del paciente infectado, siempre que
el tubo digestivo esté funcionando.

En los pacientes en estado critico intubados,
la nutricién enteral debe iniciarse a dosis bajas
-hipocaldrica o tréfica- de 15-20 kcal/kg/dia,
avanzando lentamente hasta llegar al 80-100%
al cuarto dia y luego se progresa a 25 kcal/kg/
dia (6,20). El aporte de proteinas sera de 1,3 g/
kg/dia de forma progresiva y acompanado con
terapia fisica (6).

Los requerimientos de grasas e hidratos de
carbono deben ser administrados teniendo en
cuenta las necesidades energéticas, y consi-
derando una relacién de grasas a hidratos de
carbono de 50:50 en los pacientes con ventila-
cién mecdnica (6), aunque no todos los expertos
apoyan la reduccién de la proporcién de hidratos
de carbono.

La via de alimentacion de eleccion serd por
sonda nasogdstrica, con infusién continua, si
es posible con bomba. El acceso post-pildri-
co se debe utilizar en casos que no toleran la
alimentacién a estémago y que no mejora con
proquinéticos (indicados de manera individual)
o en aquellos pacientes con alto riesgo de bron-
coaspiracion. Pese a esto la colocacion de sondas
post-piléricas aumenta la exposicién potencial
al virus, por lo que su uso debe limitarse en pa-
cientes con COVID-19 (20).

En lo que respecta a la seleccién de las fér-
mulas, se prefieren las poliméricas, isotdni-
cas e hiperproteicas (>20%o) en la fase aguda.
Posteriormente puede considerarse el uso de
una férmula con fibra por los beneficios no
nutricionales en la microbiota intestinal, salvo
en los casos de disfuncién gastrointestinal (20).

La pronacién del paciente no es una con-
traindicacidon de la nutricidon enteral, se deberd
suspender la alimentacién 2 horas antes y rei-
niciarla 1 hora después del cambio de posicion.
En caso de que el soporte nutricional no se haya
iniciado, debe esperarse 1 hora luego de adquirir
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la posicion prona. Puede continuarse con la nu-
tricién enteral hasta 1 hora antes de volver a la
posicion supina (36). Se recomienda el manteni-
miento de la cabecera de la cama elevada por lo
menos 10 a 25 grados para reducir el riesgo de
aspiracion del contenido gastrico, edema facial
e hipertensién intraabdominal (20,37).

No debe pasarse por alto que los pacientes
criticos con COVID-19 son generalmente per-
sonas mayores con multiples comorbilidades,
quienes a menudo corren el riesgo de sindrome
de realimentacion, por lo tanto, identificar la
desnutricion preexistente u otros factores de
riesgo es vital. Si existe riesgo de sindrome de
realimentacién, comenzar con el 25% del obje-
tivo energético, monitoreando frecuentemente
los niveles de fosfato sérico, magnesio y potasio
amedida que se van incrementando lentamente
las calorias. Las primeras 72 horas de alimenta-
cion es el periodo de mayor riesgo (20).

Los pacientes criticos tratados con venti-
lacién mecdnica no invasiva presentan retos
particulares en lo que respecta al abordaje nu-
tricional. El principal problema es la prescrip-
cién rutinaria de ayuno durante las primeras
48 horas posteriores a la instauracion de la VNI
prolongdndose, con frecuencia, por mas tiempo
(38). Esto se debe a que el inicio de la via oral
o nutricién enteral suele percibirse como poco
seguro, al incrementar el riesgo de aspiracion
(39,40) o provocar fugas de aire cuando no se
utilizan mdscaras con adaptaciones para sondas
de alimentacion, reduciendo con ello la efec-
tividad de la terapia ventilatoria y por la dila-
tacién gastrica que puede afectar a la funcién
diafragmadtica y en consecuencia a la eficacia
de la VNI (41).

El ayuno impacta de forma negativa en el es-
tado nutricional, provocando un mayor déficit de
energia y proteinas, lo cual se asocia a empeora-
miento en la funcionalidad, pérdida de musculo
y desarrollo de desnutricién (42). En el estudio de
Reeves A, et al. (43), se analizo el consumo dieté-
tico via oral en pacientes con VNI, observando
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que mas de 75% de los pacientes consumian
menos del 80% de los requerimientos de ener-
gia y de proteinas. Arnaout M, et al., estudiaron
pacientes que requirieron VNI durante mds de
4 horas al dia, observando un consumo menor
a 1.000 kcal/dia en los primeros 5 dias de esta
modalidad ventilatoria (44).

En parte, esto puede explicar la alta inciden-
cia de una inadecuada implementacién de la
nutricién enteral en los pacientes durante las
primeras 48 horas de estadia en UCI y el alto
riesgo de desnutricién y las complicaciones rela-
cionadas. La nutricién parenteral suplementaria
podria ser considerada en estas situaciones (45).

Los pacientes oxigenados con Cdnula Nasal
de Bajo Flujo (FCN) y Canula Nasal de Alto Flujo
(HFNC) pueden reanudar la ingesta oral (46).
Pocos estudios describen la implementacién
del soporte nutricional cuando esta técnica es
utilizada. Sin embargo, la limitada evidencia in-
dica que la ingesta caldrica y proteica podria ser
baja e inadecuada para prevenir o tratar la des-
nutricion en estos pacientes (39). Si el aporte de
calorias y proteinas no es adecuado, dara lugar
al empeoramiento del estado nutricional y sus
complicaciones. Se recomienda la valoracién nu-
tricional y la indicacién de suplementacién oral
o nutricién enteral si la via oral es insuficiente.

El uso de nutricién parenteral se reserva para
aquellos casos:

e En que esté contraindicada o desaconse-
jada la nutricién enteral (ej: obstruccion
intestinal, fistulas de alto débito, entre
otras)

e Enlos cuales no sea posible el uso del tubo
digestivo por diversas causas

e En los que la nutricién enteral no haya
sido posible o sea insuficiente: no se lo-
gra progresar para cubrir las metas nu-
tricionales durante 1 semana (se pueden
complementar ambas vias), habiendo ya
agotado todas las posibles estrategias de
optimizacion de la via enteral.
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Idealmente y dependiendo de la institucion,
el soporte parenteral debe ser indicado, pres-
cripto y monitoreado por un equipo interdisci-
plinario de soporte nutricional.

4- Monitoreo

A medida que cambia el estado de la enfer-
medad del paciente, se debe monitorear el esta-
do nutricional de forma rutinaria con la revision,
reevaluacién y ajustes de la alimentacién segun
sea necesario. Parte del monitoreo incluye:

e Monitorear de forma periddica la ingesta,
luego de las primeras 48 hs de instaurado
el plan nutricional y posteriormente para
asegurar que sea acorde a las necesida-
des permitiendo asi realizar los ajustes
necesarios.

e Evaluar si los objetivos/resultados espera-
dos estan siendo cumplidos.

e Revisar la tolerancia al plan nutricional.

e En el caso del soporte enteral por via de
excepcion se debe vigilar la adecuada ad-
ministracién de la férmula seleccionada,
el volumen administrado, velocidad de
infusion (goteo) y balances.

e Reevaluar el estado nutricional para
observar los resultados de la terapia
implementada.

e Chequear signos clinicos de malnutricién
o carencias de nutrientes.

e Revisar los pardmetros bioquimicos del
paciente.

Es un proceso dindmico que va a requerir
ajustes permanentes segun la evoluciéon del
paciente. La atencion nutricional no termina
cuando un paciente es dado de alta del hospital
o derivado a otra sala u otro centro de atencion.

El paso final del cuidado nutricional es dar
seguimiento, con atencién continua mads alla
del alta para satisfacer las necesidades nutri-
cionales, pero por el momento no hay evidencia

disponible sobre el seguimiento y rehabilitacion
nutricional de los pacientes con COVID-19, por lo
que se sugiere tomar de referencia las recomen-
daciones actuales existentes para el seguimiento
de pacientes no criticos y post UCI, hasta tanto
se cuente con nuevas evidencias.

Es conocido que un inadecuado estado nu-
tricional al alta predice el reingreso hospitalario
dentro de los 30 dias en pacientes no COVID-19
(47). Especial relevancia adquiere la interven-
cién nutricional especializada y el seguimiento
de los pacientes post UCI, en donde el déficit
nutricional que padecen en UCI trae aparejada
la pérdida de peso que, al alta, oscila el 20%. Su
recuperacion es lenta y solo el 70% lo logra al
afio, especialmente aquellos con SDRA. Por lo
general, la alimentacion via oral es la modalidad
de eleccion en el periodo posterior a la UCI, pero
durante las primeras 1-2 semanas posteriores a
la extubacidn, los pacientes generalmente con-
sumen solo el 50% de sus objetivos de energia
y proteinas, por lo que la recuperacién del es-
tado nutricional es dificultosa. Existen diver-
sas barreras que limitan el logro de las metas
nutricionales, como la disminucién del apetito,
saciedad precoz, alteraciones en el gusto, sinto-
mas gastrointestinales, disfagia, debilidad, fatiga,
depresion, insomnio, por mencionar algunos. A
su vez, el déficit nutricional condiciona la re-
habilitacidn fisica y funcional de los pacientes.
Por lo expuesto, puede ser necesario incluir
suplementos nutricionales orales y/o nutricién
enteral complementaria a la via oral para alcan-
zar los requerimientos (48, 49, 50). Se considera
que la eleccién de la terapia nutricional, la dosis
y la duracién de la intervencion son importan-
tes para optimizar la masa muscular, fuerza y/o
funcién. Se sugiere que puede ser necesario un
aporte mayor de calorias y proteinas (35-40 kcal/
kg/d y 1,5-2,0 g proteinas /kg/d) (51) durante varios
meses, aunque aun se necesita mds investigacion
al respecto.

El monitoreo serd realizado por un profesional
de la nutricién del equipo interdisciplinario (si
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existiera), quien serd el encargado del registro en
la historia clinica de las condiciones nutriciona-
les del paciente, el porcentaje de alcance de las
metas nutricionales, la indicacién y forma de ad-
ministracion de la terapia, asi como todas las mo-
dificaciones relativas a la dindmica del paciente.

Recomendaciones para el alta

e Dejar por escrito un resumen o epicrisis
en la cual se detalle el diagndstico y la
terapéutica nutricional implementada.

e Confeccion del plan de alimentaciéon com-
pleto adecuando micronutrientes y pro-
teinas incluyendo las fechas de control
ambulatorio post alta.

e Rehabilitacion fisica y luego ejercicio
muscular, en coordinacién con el equipo
interdisciplinario.

e Evaluacidn del estado nutricional, eva-
luando composicién corporal hasta un
afio de la externacién: masa muscular,

grasa y osea.
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e Si corresponde, rehabilitacién de la de-
glucion con el equipo interdisciplinario.

e Evaluacidén con el equipo interdisciplina-
rio de la microbiota intestinal y posible
terapia de recomposicion.

Conclusion

Una nueva enfermedad pone en discusién y
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y ser parte integral del tratamiento global del
paciente.
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