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La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró alerta sanitaria mundial por el aumento de casos y la apa-
rición del COVID-19 en otros países, que llevó con el paso de los días, a declarar por parte de esta organiza-
ción el estado de pandemia, el 11 de marzo de 2020. En Colombia, el primer caso se registró el día 6 de marzo 
de 2020. El estado nutricional por exceso o déficit y las enfermedades crónicas no transmisibles se consideran 
factores que incrementan el riesgo de complicaciones en pacientes con COVID-19. Si bien no hay alimentos 
o suplementos nutricionales que puedan prevenir la infección por COVID-19, mantener una dieta saludable y 
hacer ejercicio es una parte transcendental para apoyar un sistema inmunológico competente. 

La recomendación existente sugiere que los pacientes infectados deben evaluarse nutricionalmente a su 
ingreso hospitalario, y aquellos que se encuentran en riesgo, deben recibir fortificación y/o suplementación 
oral desde un principio, idealmente con adición de vitaminas, en especial vitamina D y minerales. Se reco-
mienda una fórmula que aporte alrededor de 30 g de proteína y 400 kcal por toma. Una herramienta fácil y 
práctica es el “Nutritional Risk Asssessment” (NRS-2002) debido a que considera el estado de gravedad de 
la enfermedad como también la edad.

En los pacientes con COVID-19 no críticos, la alimentación enteral es siempre la vía de elección, aunque 
es necesario evaluar si cubre más del 60% de los requerimientos proteico-calóricos, en caso negativo 
se debe considerar la nutrición parenteral total o suplementaria. Se recomienda la nutrición enteral por 
sonda nasogástrica y a un goteo continuo para evitar la distensión, favorecer la tolerancia y disminuir el 
riesgo de contaminación. En los pacientes en estado crítico es necesario evaluar el riesgo de síndrome 
de realimentación, común en pacientes con Índice de Masa Corporal (IMC) bajo, multimórbidos y ayunos 
prolongados. El soporte nutricional en cuidado crítico debe comenzar con el 70% de los requerimientos 
calóricos y se progresa paulatinamente. El aporte proteico debe estar entre 1,3 a 2,0 g de proteína, admi-
nistrar viales de vitaminas y minerales diariamente. El empleo de emulsiones de lípidos a base de soya 
exclusivamente, no se recomienda, por sus efectos proinflamatorios. 

Una vez dado de alta de la UCI se debe continuar con una monitoría nutricional, debido a que se puede 
presentar disfagia y un desgate proteico/calórico importante.

La oportuna intervención nutricional dentro del manejo integral de los pacientes con COVID-19, acelera la recu-
peración, disminuye las complicaciones, la mortalidad, la estancia hospitalaria y los costos de hospitalización.

On January 30th World Health Organization (WHO) declared COVID-19 a Public Health Emergency of Inter-
national Concern. On March 11, 1010, cases continued to grow globally, and the WHO declared COVID-19 a 
global pandemic. In Colombia, the first case was registered on March 6, 2020. Nutritional status due to excess 
or deficit and chronic non-communicable diseases are considered to increase the risk of complications in patients 
with COVID-19. While there are no foods or nutritional supplements that can prevent COVID-19 infection, main-
taining a healthy diet and regular exercise is a critical part of supporting a robust immune system.

The existing recommendations suggest that infected patients should be nutritionally screened upon admission 
to the hospital, and those at risk should receive fortification and/or oral supplementation from the beginning, 
ideally with the addition of vitamins, minerals, and vitamin D. It is also recommended to prescribe a formula 
that provides around 30 g of protein and 400 kcal per dose. An easy and practical tool is the "Nutritional Risk 
Assessment" (NRS-2002) because it considers both age and the severity of the disease.

In non-critical patients with COVID-19, enteral feeding is always the route of choice; but it is necessary to 
assess whether it covers more than 60% of the protein-calorie requirements, if not, total or supplemen-
tal parenteral nutrition should be considered. Enteral nutrition by nasogastric tube and a continuous drip is 
recommended to avoid bloating, promote tolerance, and reduce the risk of contamination.

Resumen

Abstract



Recomendaciones de la Academia Nacional de Medicina de Colombia sobre Alimentación y Nutrición frente a la infección por SAR-
SCoV2- COVID-19

4

Introducción

La alimentación es parte fundamental del sistema inmune.  
La cantidad y calidad de los diferentes alimentos que se consu-
men a lo largo de la vida influyen directamente en la actividad y 
respuesta del sistema inmune. 

El primer caso reportado en el mundo de una infección respi-
ratoria que afectaba a humanos, fue en Wuhan, China en la 
provincia de Hubei, en el mes de diciembre de 20191. A partir 
de ese momento se identificaron varios casos que fueron diag-
nosticados como un nuevo coronavirus SARS CoV2 que causa 
la enfermedad COVID-192. Dado el rápido crecimiento de casos 
que comprometieron diferentes regiones de China, se declaró 
el estado de emergencia y del estado de alerta sanitaria tras la 
aparición de una epidemia viral. La propagación de la infección 
continuó y el 30 de enero del 20203 la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) declaró alerta sanitaria mundial por el aumento 
de casos y la aparición en otros países, que llevó con el paso de 
los días, a declarar por parte de esta organización el estado de 
pandemia, el 11 de marzo de 2020. En Colombia, el primer caso 
se registró el día 6 de marzo de 20204.

La mortalidad de los pacientes infectados por coronavirus, en su 
gran mayoría, ha sido en pacientes que han requerido atención 
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Para todo paciente que 
ingrese a una institución hospitalaria es de alta importancia esta-
blecer medidas de aporte nutricional adecuados y más aún, en 
aquellos casos de internación en UCI, donde la nutrición óptima 
es crucial durante el transcurso de la enfermedad porque la mal-
nutrición es un factor pronóstico de genera grandes complica-
ciones y aumento de la mortalidad como lo demuestra el estudio 
de Maruyama T et al5 que describió a 1345 pacientes infectados 
por influenza que presentaban malnutrición.

Si bien no hay alimentos o suplementos nutricionales que pue-
dan prevenir la infección por COVID-19, mantener una dieta 
saludable es una parte transcendental para apoyar un sistema 
inmunológico competente. 

Existe evidencia científica del papel primordial que desempeñan 
determinados nutrientes en el funcionamiento adecuado del sis-
tema inmune. El principal nutriente requerido es la proteína de 
alto valor biológico, como también lo son las vitaminas A, B6, 
B12, folato D, C y E; micronutrientes como el zinc, cobre, hierro 
y selenio; y la selección del tipo de grasa. El estudio de la micro-
biota, ha avanzado cada vez más, aumentando la identificación 
de genes (ADN) de abundantes microorganismos que habitan 
en el intestino y que se mantienen allí por tiempos variables y 
que presentan características dominantes, transitorias o escasas 
que se movilizan a lo largo del tracto digestivo. Esto ha permi-
tido identificar, que pocas cantidades de poblaciones bacterianas 
de alta patogenicidad, no desencadenen en enfermedad, dada la 
cantidad limitada de las mismas.

La microbiota intestinal juega un papel fundamental en la res-
puesta y regulación del sistema inmune. El desequilibrio entre 
la proporción de microorganismos saprofitos y los patógenos al 
interior del intestino humano o disbiosis intestinal, es una con-
dición que podría estar presente en pacientes infectados por 
COVID-19, así como sucede en muchas otras infecciones. Los 
enfoques dietéticos para lograr un microbiota saludable también 
pueden beneficiar al sistema inmunitario. Con respecto al tipo 
de grasas, hay evidencia que en el síndrome de dificultad respi-
ratoria del adulto (SDRA) la tormenta de citoquinas puede ser 
atenuada por los ácidos grasos omega 3, posiblemente a través 
de su metabolismo a mediadores especializados en resolución6. 
En la actualidad no existe un tratamiento nutricional específico 
frente al COVID-19. La disbiosis que se presenta en la COVID 19 
es producida por el fenómeno inflamatorio intestinal afectando 
sus microvellosidades y produciendo diarrea como uno de los 
tantos síntomas descritos en la enfermedad. No debe olvidarse 
la presencia de vómito en algunos casos como consecuencia del 
mismo fenómeno inflamatorio de la mucosa gastrointestinal, que 
pueden contribuir a un deterioro agudo en el estado nutricional. 

In critically ill patients, it is necessary to assess the risk of refeeding syndrome, common in patients with low 
BMI, multimorbid and prolonged fasting. Nutritional support in critical care must start with 70% of the caloric 
requirements and progress gradually. The protein intake must be between 1.3 to 2.0 g of protein and include 
daily administration of vials of vitamins and minerals. The use of soy-based lipid emulsions exclusively is not 
recommended due to its pro-inflammatory effects.

Once discharged from the ICU, nutritional monitoring should be continued, as dysphagia and significant pro-
tein-calorie malnutrition may occur.

The timely nutritional intervention within the comprehensive management of patients with COVID-19, accele-
rates recovery, reduces complications, mortality, hospital stay, and hospitalization costs.
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Antecedentes

A partir de diciembre de 2019, la nueva enfermedad por corona-
virus ha causado alta morbimortalidad en la población mundial, 
uno de los grandes retos que se plantea se basa en establecer 
la forma más adecuada de nutrir a las personas afectadas por la 
infección independiente del grado de severidad que presenten. 

El estado nutricional por exceso o por déficit y las enfermeda-
des crónicas no transmisibles se consideran factores que incre-
mentan el riesgo de complicaciones en pacientes con COVID-
19. Correia7 menciona el ejemplo de Italia, donde las tasas de 
mortalidad en el adulto mayor aumentaron en los pacientes 
con COVID-198. Sin embargo, esta observación no se sabe si 
se encuentra relacionada exclusivamente con la edad, o es 
debido a que este grupo de personas tiene mayores comorbi-
lidades, que, en conjunto con la polifarmacia y el aislamiento 
social, los hace más vulnerables a las deficiencias nutricionales. 
En China, la edad avanzada (≥65 años) y la presencia de comor-
bilidades se asocian con un curso más grave de COVID-199. La 
tasa mayor de mortalidad se debió a enfermedad cardiovascular 
(ECV) (10.5%) seguida por diabetes mellitus (7.3%), enfermeda-
des respiratorias crónicas (6.3%), hipertensión (6.0%) y cáncer 
(5.6%)10. No debemos olvidar que hay patologías como la enfer-
medad ulcero-péptica y la hepatopatía crónica que influyen de 
por sí, en las alteraciones nutricionales de los individuos y por 
ende contribuirán negativamente en el curso de la enfermedad 
que nos ocupa.

La obesidad se considera como un estado inflamatorio cró-
nico que puede interferir con la respuesta inmunológica aguda 
al virus. Se piensa como un factor de riesgo para presentar las 
comorbilidades mencionadas y así mismo, se relaciona con alte-
raciones metabólicas tales como dislipidemia y resistencia a la 
insulina y también con un mayor riesgo de neumonía10,11. La obe-
sidad 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 estacional12. En Colombia, según los 
datos del ENSIN13 el sobrepeso y la obesidad afectan al 56,4% 
de la población y a nivel mundial fue del 52% de la población 
para el 201614. 

La medición de las características antropométricas y los pará-
metros metabólicos es crucial para estimar mejor el riesgo de 
complicaciones en pacientes con COVID-19.

En el momento actual se encuentra en estudio si existe un vín-
culo directo endocrino y metabólico entre la hipertensión arterial 
y la diabetes mellitus y la infección por coronavirus, que podría 
involucrar a la enzima convertidora de angiotensina 215.

Pues un mecanismo de citotoxicidad propuesto es que el virus 
gracias a su afinidad por las células endoteliales, vincule las partí-
culas virales a los receptores de la enzima convertidora de angio-
tensina y provoque activación inmunológica que causa liberación 
exagerada de citoquinas. En especial, interleucina 1, 6 y 8 que 

son sustancias pro inflamatorias que activan las endotoxinas y 
linfocitos con la consecuente liberación de superóxido y altera-
ciones severas de la coagulación.

Precauciones con el manejo de alimentos

El contraer COVID-19 a través de alimentos o sus envases, es 
muy poco probable. La ruta de transmisión primaria es a través 
del contacto interpersonal o cuando una persona infectada tose 
o estornuda y las gotas entran en contacto con estas. El coro-
navirus no puede multiplicarse en los alimentos, para su trans-
misión necesita de un huésped humano o animal para hacerlo16. 

En los hogares se recomienda higienizar todos los alimentos y 
las compras que lleguen a la casa. Para esto se deben limpiar 
todos los productos que lleguen a nuestros domicilios.

Los alimentos empacados se deben lavar con agua y jabón y si 
esto no es posible por sus características individuales, se pueden 
desinfectar con una toalla desechable y un atomizador con una 
mezcla de fácil preparación en casa, a base de 30 ml de agua y 
70 ml de alcohol. Una vez higienizados los alimentos, la toalla 
se debe desechar y se procede al lavado de manos. En el caso 
de las frutas y verduras deben lavarse con abundante agua y 
si la superficie no lo permite se recomienda utilizar una toalla 
húmeda. En los productos enlatados, se debe limpiar la super-
ficie. La Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Center of 
Disease Control (CDC por su sigla en inglés)16–18 no recomien-
dan utilizar jabón, detergente, ni productos comerciales para el 
lavado de alimentos; solo agua abundante.

Es recomendable limpiar y desinfectar las superficies porque el 
virus puede mantenerse en cobre 4 horas, cartón 24 horas y 
plásticos y acero inoxidable hasta 2 o 3 días19. 

Recomendaciones nutricionales de alimentación saludable en 
población sin COVID-19

La mejor recomendación nutricional para apoyar el sistema 
inmunológico es el consumo de una dieta de alimentos diversos 
y variados de origen animal y vegetal que se encuentren alinea-
dos con las pautas actuales de alimentación saludable. 

Solamente en algunos casos, en aquellas personas que se 
encuentran con deficiencias preexistentes como sucede en mal-
nutridos, pérdida de peso o enfermedades desgastantes, puede 
llegar a requerirse suplementar algunos micronutrientes como lo 
son las vitaminas C, D y E, el zinc y selenio. Otro factor impor-
tante es el que desempeña la microbiota intestinal en la educa-
ción y la regulación del sistema inmune, siendo la disbiosis intes-
tinal una característica muy importante de varias enfermedades 
infecciosas. Por lo tanto, los alimentos para lograr un microbiota 
saludable también pueden beneficiar al sistema inmunitario. 
Existe evidencia de que las bacterias probióticas, particular-
mente algunos lactobacilos y bifidobacterias, pueden modificar 
la microbiota, modular la respuesta inmune y proteger contra 
infecciones, incluso del tracto respiratorio. Muchos alimentos 
de origen vegetal altos en fibra y los alimentos fermentados  
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desempeñan un papel en la creación y el mantenimiento de una 
microbiota intestinal saludable y, por lo tanto, también ayudarán 
a fortalecer el sistema inmunológico6,20. 

Otro de los nutrientes que se deben tener en cuenta son el tipo 
de grasas, disminuyendo las grasas saturadas, racionalizando 
el empleo de las poliinsaturados y aumentando el empleo de 
omega 3, los cuales contienen EPA y DHA que poseen propie-
dades antiinflamatorias las cuales actúan para disminuir la pro-
ducción de esicosanoides inflamatorios producidos a partir del 
ácido araquidónico6,20. 

El consumo de fuentes de selenio es fundamental, según Zhang 
et al21 se correlacionan los niveles de este micronutriente con las 
tazas de curación en COVID-19, con el agravante que Colombia 
se encuentra en un región donde el suelo es pobre en selenio22.

Se puede decir que es prudente que las personas consuman 
cantidades suficientes de nutrientes esenciales para apoyar su 
sistema inmunológico y ayudarles a combatir los patógenos 
en caso de infección. El consumo de una alimentación variada 
con fuentes de productos de origen vegetal y animal y consis-
tente con las guías actuales de alimentación saludable, es lo 
mejor para apoyar el sistema inmunológico. Las personas con 
ingesta subóptima de varios nutrientes esenciales presentan una 
respuesta inmune deficiente. En la tabla 1, se muestra que la 

mejor dieta para apoyar el sistema inmunológico es una ingesta 
diversa y variada de verduras, frutas, nueces, semillas, granos y 
legumbres, junto con algunas carnes, huevos, productos lácteos 
y pescado altos en grasa. Esta alimentación es consistente con 
las pautas de una alimentación saludable la cual contraindica el 
consumo de alimentos procesados en exceso ​​y los "productos 
chatarra " que contienen cantidades excesivas de grasas satura-
das y azúcar20,23,24.

Las recomendaciones puntuales para la población sana sobre las 
especificaciones de una alimentación saludable para fortalecer 
su sistema inmune son:

• Hidratación adecuada, evitando resequedad en mucosas

• Tomar agua o agua con limón, entre 6 a 8 vasos por día. 
No consumir bebidas azucaradas, jugos, bebidas deportivas 
o agua de panela

• Alimentación balanceada alta en proteína

• Alta en proteína animal

o Carne o pollo magra: dos porciones por día 

o Carne roja: máximo dos veces por semana

o Pescado: mínimo dos veces por semana

Tabla 1. Alimentos fuentes de nutrientes que soportan el sistema inmune

DHA, docosahexaenoico, EPA, eicosapentaenoico. Modificado de Calder et al 20206

Nutriente Alimentos Fuente

Vitamina A Leche y queso, huevos, hígado, peces aceitosos, cereales fortificados, verduras de color naranja oscuro o verde, frutas 
de color naranja y tomate

Vitamina B6 Pescado, pollo, carne, huevos, cereales integrales, cereales fortificados, verduras de hoja verde y frutas, soya, tofu y 
extracto de levadura.

Vitamina B12 Pescado, carne, algunos mariscos, leche y queso, huevos, cereales fortificados para el desayuno, extracto de levadura.

Folato Brócoli, coles de Bruselas, verduras de hoja verde, guisantes, garbanzos, cereales fortificados.

Vitamina C Naranjas y jugo de naranja, pimientos rojos y verdes, fresas, grosellas negras, kiwi, brócoli, coles de bruselas, papas.

Vitamina D Peces aceitosos, hígado, huevos, alimentos fortificados y algunos cereales para el desayuno.

Vitamina E Muchos aceites vegetales, nueces y semillas, germen de trigo (en cereales).

Zinc Mariscos, carne, queso, algunos granos y semillas, cereales, panes sin semillas o integrales.

Selenio Pescado mariscos, carne, huevos, algunas nueces, especialmente nueces del Brasil.

Hierro Carne, hígado, frijoles, nueces, frutos secos, granos integrales, cereales fortificados, la mayoría de las verduras de hoja 
verde oscura. 

Cobre Mariscos, nueces, hígado, algunas verduras. 

Aminoácidos 
esenciales  

Carne, pollo, pescado, huevos, leche y queso, soya, nueces y semillas. 

Ácidos grasos 
esenciales

Muchas semillas, nueces y aceites vegetales.

EPA y DHA Peces aceitosos.
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o Carnes procesadas: máximo una vez por semana

o Huevos: 2 – 4 unidades por semana

• Leche y derivados bajos en grasa: 2 – 3 veces por día

• Harinas y Cereales: 3 – 5 por día

o Papa, arroz, plátano, yuca, plátano

o Pan integral

o Cereales

• Nueces, semillas y leguminosas: 4 – 5 por semana

o Leguminosas: fríjol, arveja, lenteja, garbanzo y haba 

o Nueces, semillas y olivas 

• Frutas y verduras: 5 porciones por día 

• Aceites, grasas y salsas: 2 a 3 porciones por día

o Evitar grasa saturada (origen animal) y usar preferiblemente 
insaturada (aceite de canola) y seleccionar fuentes de omega 

3 como el aceite de oliva y el aceite de pescado (salmón)

• Azúcares y dulces: menos de dos porciones por semana

• Otros:

o Alimentos frescos variados, evitar los ultras procesados, pre-
firiendo los alimentos naturales para cocinar/preparar en casa.

o Reduzca al máximo el consumo de sal 

o Evitar el consumo de bebidas alcohólicas.

La publicación de la Universidad Nacional de Colombia24 hace 
alusión al “Plato Saludable de la Familia Colombiana”25, en 
el cual se recomienda que, en cada tiempo de comida, deben 
incluirse alimentos variados y adecuados de todos los grupos, 
consumirlos frescos, disminuir el consumo de alimentos procesa-
dos, y reducir el consumo de grasas y azúcares. 

Las medidas de distanciamiento social y las normas estrictas 
acerca de las visitas a los consultorios y hospitales han generado 
la necesidad de hacer un contacto remoto tanto para los pacien-

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3
Infección temprana

Fase de la respuesta viral

Se
ve

rid
ad

 d
e 

la
 e

nf
er

m
ed

ad

Tiempo de la enfermedad

Sintomas
Sintomas leves temperatura > 

37,5ºC, tos seca, diarrea dolor de 
cabeza anosmia probable

Linfopenia, TP, LDH y DD elevados 
ligeramente elevados

El tratamiento farmacológico estará sujeto a las recomendaciones establecidas según el contexto clínico y las características del paciente

VIGILAR: monitoreo de metas y complicaciones de la terapia nutricional 

Reducir Inmunosupresión

Detectar: tamisaje y diagnóstico

Rx Tórax anormal, elevación de ASAT 
y ALAT, procalcitonina baja o normal

Marcadores in�amatorios elevados:
PCR, LDH, IL-6, DD, ferritina, 

troponina, NT-proINP

Inicio di�cultad respiratoria
Hipoxia PaO2 ⁄ FiO2 <= 300 mmHg

SDRA
SIRS/Shock

Falla Cardiaca

Signos

Terapias 
potenciales

Terapia 
nutricional

Fase pulmonar

lla llb

Fase de “hiperin�amación”

Fase de la respuesta in�amatoria del paciente

NUTRIR, consejería, SO

Todo paciente en fase II tiene riesgo nutricional. Se debe diagnosticar el EN

Si el paciente está intubado iniciar NE, NP suplementaria si es necesario NP en caso de no tolerar 
la NE. Considerar alimentación de confort sin cuidados palativos. 

Corticoesteroides, inmunoglobinas humanas, inhibidores de IL-6, la IL-2 y JAK

Figura 1. Fases de la enfermedad COVID-19 y opciones terapéuticas nutricionales

(ALAT: alaninoaminotransferas; ASAT: aspartatoaminotransferasa; DD: D-dimeros; EN: estado nutricional; IL: interleucina; JAK: Janus quinasa; LDH: lactato 
deshidrogenasa; NE: nutrición enteral; NP: nutrición parenteral; PCR: proteína C reactiva; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda; SIRS: síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica; SO: suplementos nutricionales orales; TP: tiempo de protrombina).

Tomado de Siddiqi et al 2020 30
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tes sin COVID-19 o aquellos que se encuentran con COVID-19 
en cuarentena en sus hogares. Por esta razón la OMS26 ha reco-
mendado el empleo de telemedicina para facilitar el diagnóstico 
y tratamiento de los pacientes. En el artículo de Krznarić27, se 
propone una herramienta sencilla de evaluación nutricional que 
puede ser utilizada como parte de la telemedicina y determinar 
de forma rápida y práctica el estado nutricional. 

Finalmente, dentro de un plan de alimentación saludable siem-
pre debe existir un programa de actividad física con el objeto de 
mantener tanto el estado físico como el mental24,27,28. La oficina 
regional de Europa de la OMS29 desarrolló una guía sencilla para 
estar físicamente activo en un espacio limitado, que se incorpora 
a la recomendación general de 75 minutos por semana de acti-
vidad física de intensidad moderada y si es intensa 150 minutos 
por semana.

Recomendaciones nutricionales en las diferentes fases y esta-
dios de COVID-19

Existen recomendaciones nutricionales orientadas a aumentar 
la sensibilidad del personal asistencial clínico de pacientes con 
infección por COVID-19 con el fin de mejorar los desenlaces clí-
nicos. Mucho de la literatura, está orientada para la atención de 
pacientes críticos por las diferentes fases que acompañan a la 
enfermedad viral y que se relacionan con una mayor progresión 
del deterioro clínico y a su vez, nutricional. Han sido descritas 
3 fases de progresión que acompañan a muchas enfermedades 
virales similares y la progresión de la infección por COVID-19 
hace parte de este mismo comportamiento fisiopatológico, 
manifestaciones clínicas y posibles planteamientos terapéuticos 
que se deben integrar dentro del contexto de la enfermedad. 
Ver figura 130. 

Las recomendaciones nutricionales en un paciente recién diag-
nosticado con COVID-19 se enfocan en el manejo de los sín-
tomas iniciales como la fiebre, los problemas respiratorios y en 

Tabla 2. Evaluación del riesgo nutricional (NRS-2002) 

 Modificado de Kondrup et al35

Tamisaje Inicial Si No

1. ¿El IMC es < 20,5 kg/m2?

2. ¿El paciente ha perdido peso en los últimos 3 meses?

3. ¿El paciente ha reducido la ingesta de alimentos durante la última semana?

4. ¿El paciente se encuentra críticamente enfermo?  (por ejemplo, en la UCI)

Si: Si la respuesta es “Si” a cualquier pregunta se emplea el tamizaje final
No: Si la respuesta es “No” a todas las preguntas, el paciente se le realiza un nuevo tamizaje con 
      intervalos de una semana.

Tamizaje final

Puntaje Alteración del estado nutricional

0 • Pérdida de peso >5% en 3 meses
• Ingesta menor 50 – 75% del requerimiento normal en la semana anterior

1
Leve

• Pérdida de peso >5% en 2 meses
• IMC 18.5 – 20.5, más condiciones generales alteradas
• Ingesta menor 25 – 60% del requerimiento normal en la semana anterior

2
Moderado

• Pérdida de peso >5% en 1 mes
• Pérdida de peso >15% en 3 meses
• IMC <18.5, más condiciones generales alteradas
• Ingesta 0 – 25% del requerimiento normal en la semana anterior

3
Severo

• Si el paciente ≤70 años agregar 1 al puntaje total

Edad • Si el paciente ≤70 años agregar 1 al puntaje total

Puntaje • Cuando el puntaje es ≥ 3 el paciente se encuentra en riesgo nutricional y se inicia un plan de cuidado 
nutricional
• Cuando el puntaje es < 3 el tamizaje se repite a la semana
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algunos casos la disgeusia y la anorexia. Por esta razón, se debe 
vigilar el estado de hidratación, la ingesta de alimentos y deter-
minar el estado nutricional. Algunos pacientes serán confinados 
a sus residencias y otros, dependiendo de su gravedad pueden 
requerir hospitalización y dependiendo de su evolución, incluso 
manejo en la unidad de cuidado intensivo. 

Inicialmente, se recomienda hacer una tamización nutricional 
sencilla para determinar el riesgo, se establece el peso y la talla 
y se calcula el índice de masa corporal. Debido a las restriccio-
nes del contacto directo, es mejor solicitar la información ver-
balmente y que el paciente proporcione los datos que conozca 
sobre su talla y el peso actual o el último que recuerde31. Aunque 
no se disponga de literatura específica para COVID-19, la reco-
mendación existente sugiere que los pacientes infectados deben 
evaluarse nutricionalmente a su ingreso hospitalario, y aquellos 
que se encuentran en riesgo, deben recibir suplementación oral 
desde un principio31–33. Caccialanza et al31, presentan un pro-
tocolo pragmático de manejo nutricional para los pacientes no 
críticos con COVID-19. Comienzan con la tamización nutricio-
nal basada en el “Malnutrition Universal Screening Tool” (MUST, 

Manejo nutricional del paciente hospitalizado no crítico con 
COVID-19 

La mayoría de los pacientes hospitalizados con COVID-19 pre-
sentan al ingreso inflamación severa, anorexia y deshidratación, 
lo que lleva a una reducción significativa de la ingesta de alimen-
tos31. Un número importante de ellos desarrolla al poco tiempo, 
insuficiencia respiratoria que puede requerir ventilación no inva-
siva (VNI) o incluso presión positiva continua de la vía aérea 
(CPAV)31,33. Otros síntomas que acompañan a la infección viral 
son con frecuencia los gastrointestinales que se reflejan como 
diarrea, vómito y náuseas los cuales afectan la ingesta y absor-
ción de los alimentos36. 

Alimentar a los pacientes en forma adecuada mientras están 
en el hospital, genera beneficios tanto clínicos como financie-
ros. Un enfoque es considerar la intervención nutricional como 
un proceso continuo en el que diferentes profesionales tienen 
varias funciones en distintos momentos. De esto se deduce que 
las necesidades individuales de los pacientes pueden ser satisfe-
chas por el profesional de nutrición y dietética quien debe ayu-
dar a que se alcance los requerimientos nutricionales diarios y 
de un equipo de soporte nutricional que lo acompañe cuando se 
requiere de una terapia médica especializada, ver figura 237.

Fortificación de la alimentación

Se recomienda considerar ofrecer a los pacientes infectados en 
el hospital una alimentación hiperproteica y considerar para los 
refrigerios alimentos densamente calóricos de fácil masticación, 
deglución y absorción, debido a que algunos refieren dificultad 
para alimentarse debido a su sintomatología. Algunos ejem-
plos son el yogurt, kumis, pudín, queso campesino o cuajada, 
compotas de fruta o fruta blanda partida y huevo. Por lo tanto, 
Caccialanza et al31 en su protocolo de manejo de COVID-19 en 
paciente no crítico, propusieron tomar un decisión rápida y prag-
mática en el manejo de los pacientes con COVID-19 y más que 
realizar una tamización y evaluación de parámetros bioquími-
cos, su procedimiento era aún más proactivo y comenzar con 
suplementación nutricional con 20 g por vía oral a base de pro-
teína de suero (una o dos veces por día) durante las comidas y 
una solución intravenosa de micronutrientes, los cuales contie-
nen tanto vitaminas como minerales. Seleccionaron proteína de 
suero por sus propiedades anabólicas y antioxidantes combina-
das con su fácil digestibilidad38,39. Entre las ventajas están sus 
propiedades inmunológicas40, su actividad antiviral41, los benefi-
cios clínicos en caquexia y desnutrición42,43, y la recuperación del 
sistema inmune en pacientes con VIH44.

Caccialanza et al31, consideran la suplementación de vitaminas y 
minerales debido a que muchos de estos pacientes no cumplen 
con la recomendación diaria ideal (RDI) o llegan al hospital con 
déficits anteriores que son perjudiciales durante las infecciones 
virales. Incluso, este mismo autor, considera la suplementación 
de vitamina D dependiendo de los resultados sanguíneos. Esto 
se justifica por la evidencia que indica que el restablecimiento a 
los valores normales en pacientes infectados puede favorecer la 

Comida Normal del Hospital

Alimentación Forti�cada
y/o empleo de suplementos

Nutrición Enteral
por sonda

Nutrición
parenteral

Figura 2. Esquema de progresión de alimentación
Tomado de Howard P. 37.

por su sigla en inglés), luego se determina tanto del riesgo como 
el requerimiento proteico calórico, se realiza una monitoría sobre 
la ingesta diaria y se evalúa el mantenimiento del estado nutri-
cional o su deterioro. Una herramienta fácil y práctica además 
del MUST34 o el “Nutritional Risk Asssessment” (NRS-2002)35. 
Berger sugiere el empleo del NRS-2002 como una alternativa 
de tamizaje más precisa debido a que considera la edad, lo cual 
es muy importante para COVID-19, como también la condición 
crítica del paciente. Cuando el resultado es igual o mayor a 3, el 
paciente se encuentra en riesgo nutricional y se debe iniciar un 
plan de cuidado nutricional, ver tabla 2.
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recuperación, tal como sucede en aquellos con tratamiento anti-
retroviral, en quienes se reducen los niveles de inflamación y se 
incrementa la inmunidad en contra de patógenos45–47.

Nutrición entérica

Durante el seguimiento en el hospital, después de esta primera 
fase de fortificación nutricional a base de módulos de proteína, 
aquellos pacientes que se encuentren en riesgo de acuerdo con 
el resultado del tamizaje nutricional deben recibir entre 2 a 3 
suplementos nutricionales orales (250 ml) que les proporcione 
entre 600 – 900 kcal/día y entre 35 – 55 g proteína/día31. Esta 
recomendación está en línea con las guías de la Sociedad Euro-
pea de Metabolismo y Nutrición Clínica (ESPEN)33 que sugieren 
el empleo de suplementos orales con densidad calórica de 400 
kcal y 30 g de proteína, los cuales deben ser ofrecidos después 
o entre los tiempos de comidas. En el informe de la Asociación 
Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN)48 acerca 
de los procesos de práctica de soporte nutricional en pacientes 
con COVID-19, menciona la necesidad de unir la administración 
de módulos o suplementos con los tiempos de comida, con el 
fin de disminuir el riesgo de contaminación de los cuidadores y 
reducir el gasto generado por el empleo de equipos de protec-
ción personal (EPP).

Los pacientes deben continuar con la monitoría tanto de sus 
condiciones médicas como nutricionales. En el caso de empeo-
rar su condición respiratoria y que lleguen a requerir ventilación 
no invasiva (VNI) o presión positiva continua en la vía aérea 
(CPAV, por sus siglas en inglés) y que su consumo sea menor 
de dos porciones de suplemento oral por día, se sugiere nutri-
ción enteral. Esta se recomienda considerando que la mayoría 
de los pacientes tienen falla de un solo órgano y, en ausencia de 
shock, la función intestinal se preserva, aunque la administración 
de sedantes y medicamentos, la pueden alterar. El empleo de 
nutrición enteral por sonda nasogástrica (SNG) es la indicación 
más frecuente, vigilando de manera cercana el residuo gástrico, 
el cual si es ≥500 ml, la vía pospilórica es una opción33. Algunos 
autores31,33,48 consideran que a pesar de que la nutrición enteral 
deba ser la primera opción, en los pacientes con COVID-19 esta 
indicación es discutible debido a que una SNG puede resultar 
en escapes de aire y comprometer la efectividad del VNI o del 
CPAV31,33,48. Además, la disponibilidad de máscaras de VNI que 
tengan un puerto para SNG son escasas. En el informe ASPEN48 
mencionado anteriormente, se resalta la dificultad de los acce-
sos de nutrición enteral a través de ostomías por el incremento 
de los riesgos de contaminación por COVID-19, durante el pro-
cedimiento y la manipulación.

Otro de los problemas que se pueden presentar con la alimen-
tación enteral es la distensión abdominal secundaria a la ven-
tilación con presión positiva a través de las máscaras faciales. 
Esta distensión afecta adversamente la función diafragmática, 
comprometiendo las condiciones respiratorias. Singer et al49, 
consideran que la nutrición enteral durante la VNI puede perci-
birse como insegura debido al posible riesgo de aspiración, por 

lo que estos pacientes terminan no recibiendo las cantidades 
proteico-calóricas necesarias. Por esta razón aquellos en riesgo 
nutricional deben recibir en forma temprana, nutrición parente-
ral, evitando el deterioro nutricional y el aumento del riesgo de 
complicaciones50. Aunque la nutrición enteral siempre ha sido 
la vía de elección por excelencia, en el caso de los pacientes 
con COVID-19, tanto ESPEN como ASPEN, recomiendan con-
siderar la nutrición parenteral total o suplementaria en forma 
temprana, en casos de nutrición insuficiente por la vía enteral. 
Esto con el objeto de disminuir los riesgos de complicaciones 
y alcanzar las metas nutricionales requeridas. A las dificultades 
técnicas de nutrición enteral se le agrega que a esta patología 
se le asocian alteraciones gastrointestinales que se pueden ver 
agravadas por el uso de antiretrovirales, los cuales suelen pres-
cribirse con frecuencia51. 

Determinación de los requerimientos proteicos y calóricos

La dificultad en la disponibilidad y la esterilización de los calorí-
metros genera la necesidad de estimar los requerimientos caló-
ricos a través de ecuaciones predictivas. ESPEN recomienda 27 
kcal/kg de peso /día en > 65 años con multimorbilidades y 30 
kcal/ kg de peso/día en pacientes con bajo peso y con morbi-
lidades33. Caccialanza et al31 recomienda emplear la ecuación 
de Harris Benedict, con un factor de corrección de 1,5. En los 
pacientes con un índice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m2, se 
utiliza el peso ideal, el cual se determina considerando un IMC 
ideal de 23 kg/m2. En la actualidad no hay datos publicados de 
calorimetría indirecta para guiarnos, por lo tanto, se recomienda 
la estimación calórica con base en fórmulas predictivas.

Las necesidades proteicas se estiman a 1,5 g/kg e igual que se 
mencionó anteriormente. En aquellos con un IMC > 30 kg/m2 
se calcula sobre el peso ideal, o sea estimándolo a partir de 23 
g/kg de corporal. ESPEN recomienda proveer por lo menos 1 g/
kg de proteína y ajustar dependiendo de la edad y comorbilida-
des que presente el paciente33.

Nutrición parenteral

La nutrición parenteral en los pacientes no críticos con COVID-
19 debe cumplir con las metas nutricionales planteadas. Es 
importante tener en cuenta que todos los nutrientes se deben 
considerar, por lo tanto, preferiblemente sería una mezcla 3 en 
1 de los macronutrientes y siempre agregando las necesidades 
de electrolitos, vitaminas y minerales, que pueden tener des-
equilibrios serios. Se pueden emplear las mezclas tricamerales o 
bicamerales, pero recordando que es necesario cumplir con las 
metas de proteína y evaluar los niveles de triglicéridos.

Diariamente es necesario infundir los viales de vitaminas y mine-
rales en 100/250 ml de solución salina; estos no vienen incor-
porados y no se pueden agregar a las mezclas tricamerales, para 
no alterar el sistema cerrado.
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Además del monitoreo de electrolitos, se deben evaluar los 
niveles de vitamina D y en caso de existir una deficiencia, 
suplementarla29. 

El aporte calórico se debe hacer dependiendo de las caracterís-
ticas del paciente, evaluando los parámetros metabólicos y clíni-
cos de este. Se requiere solicitar exámenes de laboratorio bási-
cos como son: glucemia, albúmina, perfil de lípidos, electrolitos y 
pruebas de función hepática, creatinina y BUN. 

En caso de que la glucemia presente valores por encima de 180 
mg/dl, es necesario emplear insulina para mantenerla por debajo 
de este valor, sin embargo, se debe tener en cuenta que la infu-
sión de dextrosa debe estar máximo entre 3 – 4 mg/kg/min52–55. 

Las emulsiones de lípidos son la fuente calórica alterna e indis-
pensable. Es recomendable, sobre todo en el caso del manejo en 
los pacientes con COVID-19 el empleo de emulsiones de mez-
clas de lípidos con omega 3, preferiblemente aquellos con aceite 
de pescado y limitando el empleo de emulsiones de lípidos a 
base únicamente de soya33,48 56–59. Estudios recientes muestran 
los beneficios del empleo de emulsiones de lípidos con mezclas 
de aceite de soya, aceite de coco, aceite de oliva y aceite de 
pescado porque aportan cantidades de omega 3 y PUFAs (poli-
insaturated fatty acids, por su sigla en inglés) que actúan como 
fármaco- nutrientes y, al mismo tiempo como agentes antiinfla-
matorios60–62.

La administración de triglicéridos puede estar entre 0,7 -1,3 g/kg 
de peso e incrementarse hasta 1,5g/kg en el caso de necesitar 
alcanzar los requerimientos energéticos. Es importante tener en 
cuenta que existen 100g de grasa por cada 500ml de emulsio-
nes de lípidos al 20%. La ventaja de las nuevas generaciones 
de emulsiones de lípidos es que contienen mezclas de éstos que 
reducen el aporte de omega 6; por ejemplo, el que contiene 
aceite de pescado tiene una proporción de 30% soya, 30% 
TCM, 25% oliva y 15% aceite de pescado. Otra de las mez-
clas recomendadas es la que contiene 20% soya y 60% oliva; 
en comparación con las emulsiones anteriores que eran 100% 
soya63. Para fines prácticos, no se recomienda la administración 
de más de una botella de 500 ml de emulsiones de lípidos por 
día y se sugieren mezclas tres en uno para que la infusión sea 
lenta y continua. Los pacientes que reciben las emulsiones de 
lípidos se deben monitorear con valores de triglicéridos en san-
gre; si estos son mayores 400 mg/l requieren una reducción en 
las cantidades infundidas y si son mayores de 1000 mg/l, se 
deben suspender63. 

Idealmente, se sugiere que las bombas de infusión tengan equi-
pos de extensión que permitan estar fuera de las habitaciones 
de los pacientes para evitar contaminación o el empleo de PPE64. 
Ver figura 3.

Manejo nutricional del paciente crítico con COVID-19 

Las unidades de cuidado intensivo están recibiendo un impor-
tante número de pacientes con insuficiencia respiratoria secun-

daria al COVID-19. La terapia médica nutricional es una parte 
integral del manejo del paciente en estado crítico incluyendo 
aquellos con COVID-19; sin embargo, con esta patología cons-
tituye un desafío poderla incorporar de manera rutinaria. Como 
no existe aún mucha evidencia sobre el manejo en esta enferme-
dad, las recomendaciones disponibles se basan en la evidencia 
del manejo de pacientes críticos, con sepsis y con síndrome de 
dificultad respiratoria del adulto33,54.

Según Berger 65, solo hasta el estudio de Zhao et al66, quienes 
emplearon el Nutritional Risk Screening (NRS por sus siglas 
en inglés)35 y lo correlacionaron con marcadores inflamatorios, 
tuvieron en cuenta la presencia de sintomatología que altera el 
estado nutricional. Las tres razones principales que afectan el 
estado nutricional según Zhao et al66 son: 

1) Estado hipercatabólico con alteraciones metabólicas secun-
darias a la infección severa, tales como estrés inflamatorio, 
hipoxia, reposo en cama. Esto resulta en gluconeogénesis, 
proteólisis, oxidación acelerada de grasa e hipoalbuminemia.

2) Pérdida de apetito y reducción de la ingesta de alimentos lo 
cual influye en déficits nutricionales. Esto se observó en el 
60% de los pacientes estudiados66.

3) Las intervenciones médicas tales como la ventilación mecánica 
y el empleo de antibióticos de amplio espectro, alteran el fun-
cionamiento del tracto gastrointestinal y retardan o impiden el 
proceso de recuperación y agravan el estado inflamatorio. 

Zhao et al66 concluyeron que la mayoría de los pacientes gra-
ves en estado crítico se encuentran en riesgo nutricional y a 
mayor riesgo peores resultados. 

Evaluación nutricional

Dada la situación de riesgo en el contagio y la limitación de los 
equipos de protección personal (EPP), se recomienda encontrar 
la información necesaria en la historia clínica o recurrir al per-
sonal que tiene acceso con los EPP para que informe los datos 
requeridos, con una explicación previa acerca de la necesidad 
y la metodología. Se pueden emplear otros recursos como es 
solicitarle información a los familiares vía telefónica, o entrevis-
tar al paciente, si es posible. La información obtenida se debe 
guardar en la historia clínica, aclarando la metodología empleada 
y coordinar con el grupo médico la mejor alternativa acerca de 
las características del soporte nutricional64. Si el paciente viene 
de hospitalización, debería llegar con el resultado de la tamiza-
ción del MUST o preferiblemente del NRS-2002 y si no lo tiene 
se debe hacer debido a que es importante utilizarla para tener 
alguna información del estado nutricional, debido a las limi-
tantes de contacto con el paciente. En la medida que el riesgo 
nutricional sea mayor, el tiempo de inicio del soporte debe ser 
más urgente. Algunas veces, se requiere una nueva evaluación 
nutricional y de las condiciones metabólicas del paciente, con 
el objeto de tomar una decisión sobre el tipo de soporte nutri-
cional, debido a que la condiciones cambian en forma rápida, 
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Figura 3. Algoritmo decisión nutricional para el paciente hospitalizado no crítico con COVID-19

* De acuerdo con esquema de Caccialanza R et al (31) 
Autoría propia

Tamizaje Nutricional “NRS-2002”

IMC < 18,5 kg/ m2
• Pérdida de peso no intencional
• > 15%- 3-6 meses anteriores
• Pobre o sin ingesta > 10 días
• Evaluación electrolitos

Na, K, Cl, Mg, P.

Evaluar síndrome realimentación

Tracto 
gastrointestinal 

normal

Nutrición enteral
• Preferible sonda nasogástrica
• Incremento progresivo

• Día 1= 20 ml/h: 10kcal/kg/d
• Día 2 = 30-40 ml/h:15kcal/kg/d 
• Día 3 = 50-60 ml/h: 20kcal/kg/d

• Ideal: infusión continua
              bolos 4 veces/d
• Residuo gástrico elevado 
metoclopramida 3 x 20mg

Monitorear 
nutrición enteral

Ver esquema de 
realimentación en la 

tabla 4 del texto

>60% cubrimiento 
del requerimiento calórico

<60% cubrimiento 
del requerimiento calórico

Nutrición parenteral suplementaria
Enteral + parenteral hasta alcanzar 
• Proteína 1,3g-2,0 /kg peso
• Emulsiones lípidos con omega 3, 

evitar soya
• Lípidos 1g/kg peso
• Dextrosa 100-300 g/día
• Vial vitaminas y minerales

Nutrición parenteral total
• Iniciar con 70% kcal estimadas
• Proteína 1,3-2,0/kg
• Emulsiones lípidos con omega 3, 

evitar soya
• Lípidos 1g/kg de peso
• Dextrosa 100-300g/día
• Vial vitaminas y minerales

Monitorear triglicéridos
• ≥200 mg/l reducir infusión lípidos
• ≥400mg/l suspender

IMC ≥ 18,5 / kg m2 <30kg/ m2
• 20-30 kcal/kg 
•1,3-1,5 g de proteína / kg peso

IMC > 30 kg/ m2
• 11-14 kcal/peso actual
•1,5-2,0 g de proteína / kg peso

Puntaje <3
Monitoría 
Semanal

Si

No

Puntaje ≥3 Planeación Nutricional

Tracto 
gastrointestinal 
no funcionante
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pudiendo agravarse o dando lugar a dificultades con el manejo 
nutricional33. Tal como menciona Berger65, la tamización es solo 
el primer paso que debe conducir a la acción de implemen-
tar el soporte nutricional. En el estudio de Zhao et al66, solo 
el 25% de los 371 pacientes recibieron soporte nutricional. En 
los pacientes en estado crítico 12% recibieron nutrición paren-
teral,15% nutrición enteral y 8% la combinación entre nutrición 
enteral y nutrición parenteral suplementaria. 

Soporte nutricional

La vía de elección para la alimentación sigue siendo la alimenta-
ción enteral y muchos de los pacientes podrán recibirla a través 
de una sonda nasogástrica, idealmente, en infusión continua. Es 
necesario evaluar las cantidades administradas y compararlas con 
los requerimientos nutricionales estimados con el fin de adecuar-
las o tomar una nueva decisión de administración de nutrición.

Para la determinación del requerimiento calórico, mientras 
ESPEN recomienda el empleo de calorimetría indirecta con 
desinfección de equipos33, ASPEN sugiere la estimación de 
acuerdo con fórmulas de predicción por el temor de contami-
nación54. En la práctica, con la poca disponibilidad de caloríme-
tros, el gran número de pacientes, la escasez de personal de 
salud y/o restricción de EPP, se recomienda durante la primera 
semana hidratar adecuadamente al paciente, comenzar con un 
aporte calórico bajo con <70 % de los requerimientos y pro-
teico de por lo menos 1,5 g/kg de peso; teniendo en cuenta 
que el objetivo calórico solo se debe tratar de alcanzar después 
de pasada una semana. 

Existen algunas observaciones de estudios no publicadas que 
indican un gasto de energía muy alto en estos pacientes. Pero 
teniendo en cuenta los riesgos de la sobrealimentación y la 
ausencia de datos concretos, preferimos mantenernos del lado 
seguro en el suministro calórico, mientras que apuntamos a 
dosis más altas de proteínas, estando estas en el orden de 1.5g/
kg de peso.

 Síndrome de Realimentación 

En cuidado crítico se sugiere comenzar con el 70% de las calo-
rías estimadas o inclusive menos, debido a que el aporte a base 
de dextrosa es bajo54,67,68 e incrementarlas de manera gradual 
para evitar el síndrome de realimentación (SR). En la tabla 3 
están disponibles los criterios para determinar el riesgo de pre-
sentarlo68–70. Este principalmente sucede debido a los cambios 
metabólicos causados por el paso de un estado catabólico a 
uno anabólico, que se caracterizan por un desplazamiento intra-
celular de electrolitos, incremento en la utilización de tiamina 
y retención de agua y sodio. Con el objeto de evitar el SR y 
sus complicaciones, desde el inicio del soporte nutricional, es 
necesario monitorear los niveles de fosfato, potasio, magnesio 
y sodio; administrar tiamina, contar las calorías tanto entera-
les como parenterales y alcanzar las metas calóricas en forma 
gradual. Las cantidades proteicas totales pueden administrarse 
desde el primer día del tratamiento, siempre y cuando exista una 
adecuada función renal. El SR puede ocurrir con la administra-
ción exclusiva o mixta de nutrición parenteral y enteral. 

La provisión nutricional debe ser instaurada en forma cuidadosa. 
En los pacientes de alto riesgo, como son aquellos con un IMC 
de 14kg/m2, ingesta entre 0 - 25% de los requerimientos dia-
rios, pérdida de peso >15 días, o pérdida de peso > 20%, se 
debe comenzar con 5 kcal/kg/d. En la tabla 4, se encuentra la 
explicación del manejo del paciente con SR69.

Vía, colocación de la sonda y método de administración de 
nutrición enteral 

La nutrición entérica debe ser la primera elección para la alimen-
tación de los pacientes cualquiera que sea su condición33,54,71. Se 
sabe que cerca de la mitad de los pacientes con COVID-19 desa-
rrollan hipomotilidad que puede resultar en intolerancia gastroin-
testinal por lo menos durante 24 h72 y alrededor del 4% de los 
pacientes en estado crítico con dismotilidad intestinal presentan 
evidencia de isquemia del intestino grueso o delgado73. Esto no 
se puede explicar exclusivamente por la vasoconstricción gene-
rada por el empleo de vasopresores y opioides requeridos para 
facilitar la ventilación mecánica, sino que parece ser que esta 

Presencia de uno de los siguientes Presencia de dos de los siguientes

IMC <16 kgm2 IMC <18,5 kgm2

Pérdida de peso no intencional > 15% en los 3 – 6 meses anteri-
ores

Pérdida de peso no intencional > 10% en los 
3 – 6 meses anteriores

Pobre o nada de ingesta > 10 días Pobre o nada de ingesta > 5 días*

Niveles bajos de magnesio, fósforo, o potasio antes de empezar 
con la alimentación

Historia de abuso de drogas o alcohol

*Según Berger (comunicación personal) el SR en los pacientes en estado crítico, se puede presentar incluso con solo 3 días de inani-
ción, donde en muchos de ellos ya se presenta hipofosfatemia. 
Modificado de Stanga et al69.

Tabla 3. Criterios para la identificación del riesgo de síndrome de realimentación
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Día Enteral + 
Parenteral

Distribución 
calórica

Líquidos Electrolitos Vitaminas y 
minerales

Monitoreo

1 - 3 10 – 15 kcal/
kg/d por todas 
las vías

 15 – 20%  
   proteína    
   (1 – 1,5 
     g/kg/día) 

- 40 – 60% 
 carbohidratos

- 30 – 40%
   grasa

-20-25 ml/kg/d

- Mantener
   volumen
   urinario: >15 
ml/kg/d

- Fosfato
0,45-0,9 mEq/kg/d

- Potasio
1 -1,5 mEq/kg/d

- Magnesio
0,4-0,8 mEq/kg/d 

- Sodio
  < 1 mEq/kg/d, si hay ede-
ma restringir

- 200 -300 mg de 
tiamina oral antes 
de comenzar la 
nutrición

- Minerales y ele-
mentos traza100% 
RDI

- Vitaminas 200% 
RDI 

- No suplementar 
hierro en la primera 
semana

Diariamente:                       
- Peso corporal

- Examen clínico: 
  Edema, tensión 
  arterial, fre-
cuencia
  cardiaca, 
  saturación de 
  oxígeno, estado 
  de hidratación, 
  sistema 
  cardiovascular y 
  respiratorio.

- Exámenes de 
  laboratorio: 
   Na, K, P, Mg, 
Ca,Glicemia, Urea, 
   Creatinina

4 - 6 10 – 20 kcal/
kg/d
por todas las 
vías

- 15 – 20%  
   proteína    
   (1 – 1,5 
     g/kg/día) 

- 40 – 60% 
carbohidratos

- 30 – 40%
   grasa

Dependiendo del 
estado de hidrat-
ación, cambio de 
peso y pérdidas 
diarias

Usualmente 
20-25 ml/kg/d

Suplementación igual que en 
los días 1-3 y según evalu-
ación diaria de electrolitos.

- Fósforo:
< 0,9mEq/l dar entre 45-60 
mEq IV en 12 – 24 h   - 
Cuando es VO, fraccionar 
por que produce diarrea.

- Potasio:                  
< 3,5mEq/l dar 20-40 mEq 
IV en
4-8h, tasa de infusión 10 
mEq/h

- Magnesio:
<1.0 mEq/l dar 
6 g sulfato de Mg IV en 3 – 
6 h, luego:
5g sulfato de Mg IV
12 – 24 h.

El P y el Mg cuando se dan 
por VO se debe disminuir/ 
dosis para evitar la diarrea.

- Minerales y ele-
mentos traza100% 
RDI

- Vitaminas 200% 
RDI 

Diariamente:                       
- Peso corporal
- Examen clínico: 
  Edema, tensión 
  arterial, fre-
cuencia 
  cardiaca, 
  saturación de  
  oxígeno, estado 
  de hidratación,
  sistema 
  cardiovascular y 
  respiratorio.

- Exámenes de 
laboratorio: Na, 
K, P, Mg, Ca, 
Glicemia, Urea, 
Creatinina

7-10 20 – 30 kcal/
kg/d
por todas las 
vías

- 15 – 20%  
   proteína    
   (1 – 1,5 
     g/kg/día) 

- 40 – 60% 
 carbohidratos

- 30 – 40%
   Grasa

- 30 – 35
ml/kg/d

Mantener bal-
ance 0

Electrolitos como en el 
anterior

Electrolitos, vita-
minas y minerales 
traza, como en el 
anterior.

Fe se debe suple-
mentar desde el 
día 7.

2 veces por 
semana:
Peso corporal y 
bioquímica

Diario: Examen 
clínico

Tabla 4. Esquema de realimentación en síndrome de realimentación

Autoría propia 
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intolerancia se encuentra exacerbada por las implicaciones gas-
trointestinales secundarias al SARS-CoV-273.

La nutrición entérica puede comenzarse a razón de 10 – 20 ml/
hora, preferiblemente por vía nasogástrica y en infusión conti-
nua68. Berger (comunicación personal) sugiere para el día 1: 20 
ml /hora; día 2, 30 – 40 ml/h y el día 3, entre 50 – 60 ml/h.

En la fase aguda del paciente en estado crítico, la dosis de nutri-
ción enteral debe tratar de alcanzar entre 20 kcal/kg de peso 
corporal actual y un objetivo proteico entre 1,2 – 2,0 g/kg de 
peso actual. El volumen se incrementa en forma paulatina según 
tolerancia, empleando sondas entre 10 -12 Fr. Si el paciente 
tiene una sonda de drenaje, se puede utilizar con objeto de 
reducir el posible contagio y dificultad en el paso de una nueva, 
debido a que los pacientes pueden toser o estornudar durante el 
procedimiento para su colocación48. 

La experiencia temprana en pacientes con COVID-19 sugiere 
que los síntomas gastrointestinales que pueden manifestarse 
como intolerancia a la nutrición enteral, están asociados con una 
mayor gravedad de la enfermedad. El monitoreo del volumen 
del residuo gástrico no es confiable para la detección del retardo 
en el vaciamiento y del riesgo de aspiración y por el contrario 
en algunos casos termina siendo una razón para descontinuar 
el empleo de la nutrición enteral y aumentar el riesgo de con-
tagio del personal de salud74. Es preferible evaluar la distensión 
abdominal mediante un examen físico diario y la confirmación 
del paso de heces y gases. En estas circunstancias, si el exa-
men abdominal no sugiere una complicación aguda se pueden 
considerar proquinéticos (metoclopramida 3 x 20 mg) (Berger 
comunicación personal). Estas intervenciones se deben "agrupar" 
con otras actividades requeridas por el paciente para minimizar 
la exposición al virus del personal de atención primaria. 

Las guías de ESPEN33, por su parte, recomiendan evaluar el resi-
duo gástrico y si este es mayor de 500ml, se debe colocar una 
sonda post pilórica tan pronto como sea posible. La sonda distal 
solo se indica en casos extremos en los que la nutrición enteral 
por sonda nasogástrica no se tolere. Se recomienda pasar la 
sonda al lado de la cama, evitando procedimientos como fluo-
roscopia o endoscopia, con el fin de disminuir el riesgo de conta-
gio por parte del personal de salud48,53,64. El control se hace por 
rayos X, en lo posible unido a otro procedimiento radiográfico48. 
Se sabe que la colocación postpilórica no necesariamente dismi-
nuye el riesgo de broncoaspiración y la sonda puede desplazarse 
con mayor frecuencia cuando los pacientes se colocan en posi-
ción decúbito prono75. 

La infusión continua es el método de elección y como alterna-
tiva bolos 4 veces/día. Idealmente se sugiere colocar las bombas 
de infusión fuera del cuarto del paciente para evitar un mayor 
número de contactos48. 

Se puede emplear una fórmula estándar polimérica, con al 
menos 20% de proteína y agregar módulos proteicos para 
alcanzar las cantidades requeridas48,64. 

Algunos pacientes pueden requerir ventilación mecánica invasiva 
con protección y ventilación pulmonar abierta, y en ocasiones 
podrían desarrollar hipoxemia refractaria, por lo que es nece-
sario colocarlos en posición decúbito prono para mejorar la oxi-
genación y aumentar el aclaramiento de la secreción bronquial. 
La lesión pulmonar tan severa que presentan con frecuencia los 
pacientes con COVID-19 hace que los eventos de aspiración 
así sean por volúmenes pequeños, sean de extrema gravedad. 
Según reporta Adam et al75 los episodios de emesis y aspira-
ción ocurren con mayor frecuencia con el cambio de posición 
de supina a la posición prono y viceversa. Por esta razón, para 
reducir el riesgo de aspiración, sugieren suspender la alimenta-
ción por sonda una hora antes de colocar al paciente en posición 
prono, evitar residuos gástricos altos, emplear nutrición enteral 
continua y en algunos casos, considerar la colocación distal de 
la sonda. En caso de no poder lograr la colocación de la sonda 
o la administración total de los requerimientos nutricionales y 
estos sean menores del 60% por día se debe empezar nutri-
ción parenteral total o suplementaria64, debido a que muchos 
de estos pacientes ya vienen con un estado de malnutrición por 
el desgaste previo antes del ingreso a la UCI. Esto se agrava 
debido a que, durante el curso temprano de la admisión a la 
UCI, el inicio de la nutrición enteral se retrasa con frecuencia 
por la presencia de shock, hipoxemia, hipercapnia o acidosis 
potencialmente mortales75. La interacción entre las enfermeda-
des infecciosas y el estado nutricional demuestran que una nutri-
ción deficiente conduce a una mayor patogenicidad del agente 
infeccioso76. En la figura 4, se puede observar el algoritmo de 
elección de nutrición.

Nutrición parenteral total 

La nutrición parenteral total en los pacientes con COVID-19 en 
la UCI, sigue los mismos principios que el manejo del paciente 
en estado crítico. Puede indicarse como tratamiento nutricional 
inicial, como suplementaria a la nutrición enteral o secundaria a la 
supresión de la nutrición enteral. En todos los casos es necesario 
evaluar al paciente tanto su estado nutricional como metabólico.

Los pacientes que presenten un IMC < 18,5 kg/m2 requieren 
una decisión rápida de soporte nutricional debido a su estado 
de depleción y a los efectos de desgaste severo que causa el 
COVID-19; esto puede incrementarse con periodos prolonga-
dos de inanición o semiinanición, aumentando el riesgo nutri-
cional. En ellos el SR se puede presentar fácilmente, más aún, 
cuando pertenecen a la tercera edad. El cálculo calórico puede 
estimarse de una manera simple utilizando entre 25 – 30 kcal/
kg/d de peso65, dada la dificultad para determinarla por calori-
metría indirecta. 

Aquellos con IMC > 30 kg/m2 el riesgo que presentan es la 
sobrealimentación con las complicaciones metabólicas derivadas 
por esta causa que agravan la enfermedad de base54,55. 

Los cálculos proteicos y calóricos se pueden realizar a partir 
del peso ideal calculado con IMC 23 kg/m2 y la administra-
ción calórica debe comenzar con el 70% de los requerimientos 
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Nutrición parenteral suplementaria
Enteral + parenteral hasta alcanzar 
• Proteína 1,3-1,5/kg
• 20-30 kcal/kg 
• Emulsiones de lípidos con omega 3 

evitar soya
• Vial de vitaminas y minerales

Nutrición parenteral total
• Prot 1,3-1,5g/kg
• 20-30 kcal/kg
• Dextrosa 100-300 g/día
•Emulsiones lípidos con omega 3
• Vial de vitaminas y minerales

Tamizaje Nutricional “NRS 2002”

Puntaje ≥3 
Plan Cuidado NutricionalPuntaje < 3

Monitoría
Semanal

Comenzar suplementación sistemática*
• Módulo proteína suero 20g/d 

(1a 2 veces/día preferiblemente)
•  Vial de vitaminas y minerales

100-200ml de solución salina
•  Suplementacion de vitamina D

Paciente no crítico COVID-19

• Sonda nasogástrica 
• Fórmula polimérica comenzar 

20-30 ml/hora alcanzar 
20-30 kcal/kg

• Infusión contínua

No tolera nutrición enteral cubrimiento 
del requerimiento <60%

• Diarrea
• Distensión

• Fórmula polimérica 
2 tomas por 2 días 

• 20-30g proteína 400kcal
• Evaluar evolución

Tolera más 
condiciones estables

Continuar suplementación 
nutricional via oral + 

suplemento nutricional oral

No tolera

Tolera

No tolera, ingesta <60% 
del requerimiento calórico

Mantener nutrición 
enteral trófica 
10-20ml/día

Figura 4. Algoritmo de elección nutricional del paciente hospitalizado crítico con COVID-19

Autoría propia
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(67,68). La provisión proteica debe estar entre 1,3 – 2,0 g/kg 
peso los cuales deben administrarse en forma progresiva, siem-
pre evaluando la función renal54,55,67.

En pacientes obesos (IMC entre 30-40 kg/m2) el aporte 
calórico debe estar entre 11 -14 kcal/kg de peso actual y aportes 
proteicos entre 2,0 – 2,5 g de proteína por kg de peso ideal54. 

El aporte de carbohidratos a base de glucosa en la mezcla de 
nutrición parenteral debe estar entre 100 – 150 g/día depen-
diendo de los niveles de glucemia, los cuales se deben mante-
ner entre 140 – 180 mg/dl54,55,65,67. Tal como se describió ante-
riormente en la sección del manejo del paciente no crítico con 
COVID-19 y recordar que el aporte calórico de la glucosa es de 
3,4kcal/g.

La selección del tipo de lípidos es fundamental por las impli-
caciones proinflamatorias que presentan las emulsiones a base 
de soya33,56,60,60–64,77,78 por lo tanto, se recomienda el empleo 
de mezclas de lípidos, las cuales provean omega 3 y disminu-
yan el aporte en exceso de omega 6, tal como se observa en el  
anexo 1. Esto requiere monitoría de triglicéridos en sangre cuyos 
parámetros también fueron descritos sección del manejo del 
paciente no crítico con COVID-19.

Una fuente de lípidos que no es muy clara es a través del 
empleo del propofol siendo necesario evaluar los efectos tanto 
metabólicos como calóricos. Este se encuentra disponible en 
una emulsión similar a los lípidos parenterales al 10% y pro-
porciona 1,1kcal/ml como grasa. La preparación disponible 
contiene 1–2% de propofol, 10% aceite des soya, 1,2% de 
fosfolípidos de huevos emulsificados como agente emulsifica-
dor; 2,25% glicerol como agente de tonificación y ajuste del 
hidróxido de sodio para ajustar el pH. El propofol contiene 
1.1 kcal/ml. Por lo tanto, a una tasa de infusión de 20 ml/h en 
24 h, el valor calórico de la infusión de propofol es 20 x 1,1 × 
24=528 kcal (79). En el estudio de Bousie et al79, el promedio 
de propofol en los primeros 7 días fue de 297 kcal. Como se 
mencionó el exceso de ácido linoleico promueve la inflamación, 
la coagulación, la inmunosupresión y en cantidades altas perju-
dican la elongación de los omega-3 (EPA y DHA)33,56,60–64,77,78.

El aporte de viales de vitaminas y minerales debe ser diario y es 
mandatorio; el contenido de los viales disponibles se encuentra 
en los anexos 2 y 3. La suplencia de electrolitos debe mane-
jarse de acuerdo con las condiciones diarias. Los pacientes crí-
ticamente enfermos tienen una mayor posibilidad de disminuir 
los niveles séricos de fósforo y potasio, excepto en escenarios 
donde se presenta falla renal y las concentraciones estén ele-
vadas, por lo tanto, es necesario hacer ajustes en el aporte de 
estos electrolitos y evaluar los niveles de fósforo sanguíneo den-
tro de la monitoria rutinaria.

Berger80 enfatiza la necesidad de crear procedimientos de opera-
ción o estándar (SOP) que se deben adaptar a nivel local para el 
seguimiento de la nutrición enteral y parenteral. En este SOP se 
incluyen las observaciones clínicas, los parámetros de laborato-

rio (incluida la glucosa en sangre, los electrolitos, los triglicéridos, 
las pruebas hepáticas) y el monitoreo del gasto energético y la 
composición corporal, centrándose en la prevención y la detec-
ción temprana de complicaciones relacionadas con la nutrición. 

Nutrición parenteral suplementaria 

En pacientes para quienes la nutrición enteral exclusiva no cubre 
las demandas proteico-calóricas se recomienda el empleo de 
nutrición parenteral suplementaria. 

La indicación se basa en no permitir la ausencia de alimentación 
por más de 72 h independiente de su vía de administración. Se 
sabe que la subalimentación durante varios días está asociada 
con pérdida muscular y debilidad, mayor riesgo de infección, 
duración prolongada de la ventilación mecánica y aumento en 
la estancia en la UCI con el subsecuente incremento de mor-
talidad81,82. En el estudio de Heidegger et al83 se demostró una 
reducción del 35% del riesgo de infección nosocomial cuando se 
empleó la nutrición parenteral suplementaria en aquellos pacien-
tes cuyo aporte por la nutrición enteral era menor del 60%. En 
el caso de los pacientes con COVID-19, algunos pueden presen-
tar alteraciones gastrointestinales que impiden la utilización de la 
vía entérica81,82 y otros debido al soporte ventilatorio que reci-
ben, se les administra solamente cantidades tróficas de nutrición 
enteral la cual ayuda a mantener la integridad del tracto gas-
trointestinal, pero sin lograr el aporte proteico calórico reque-
rido o incluso de vitaminas y minerales84. La nutrición parenteral 
suplementaria es una respuesta para lograr el manejo de una 
terapia médica nutricional apropiada y complementa la nutrición 
enteral. Esta se puede ser administrada por un catéter central o 
periférico. En la tabla 833 se muestra la relación del tipo de nutri-
ción con relación al soporte respiratorio.

Manejo nutricional del paciente post COVID- 19

Los pacientes con COVID-19 se pueden dividir en aquellos que 
estuvieron en cuarentena en sus hogares, aquellos hospitaliza-
dos, pero no requirieron intubación y los manejados con ventila-
ción mecánica en la unidad de cuidado intensivo.

El manejo más sencillo, pero igual de importante es el de las 
personas que se encuentran en el hogar en cuarentena. En ellos, 
la recomendación debe tener una alimentación balanceada y en 
lo posible realizar actividad física. Las características de esta ali-
mentación se explicaron al principio del artículo, recordando la 
importancia de seleccionar una alimentación alta en proteínas, 
preferiblemente de alto valor biológico (origen animal). En caso 
de anorexia y pérdida de peso, es necesario consultar un profe-
sional en nutrición y dietética y considerar la inclusión de suple-
mentos altos en proteína (30g) y energía (400 kcal), tal como 
lo recomiendan las guías de ESPEN33. En los casos leves y de 
acuerdo con la información publicada85 se observó que el tiempo 
de recuperación es de aproximadamente 2 semanas.
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El compromiso nutricional como es de esperar es mayor en los 
casos severos o en quienes estuvieron en cuidado intensivo. 
Este grupo de pacientes va a presentar un desgaste proteico-ca-
lórico importante secundario al hipercatabolismo e hipermetabo-
lismo secundario a la infección y al estado crítico que padecieron, 
situación que puede verse empeorada en aquellos que recibieron 
un soporte nutricional inadecuado o nulo. En ellos la recupe-
ración puede tardar entre 4 – 8 semanas siempre y cuando se 
encuentren en un programa de recuperación nutricional y tera-
pia física. Esta movilidad reducida lleva a una atrofia muscular 
rápida, pérdida de la fuerza y disminución de la funcionabilidad. 
El estudio de Kortebein86, muestra que solo 10 días de reposo 
en adultos mayores sanos inducen una disminución del 30% en 
la síntesis de proteínas musculares y una reducción de la masa 
magra en las piernas del 6% que resulta en una reducción de 
la fuerza muscular del 16%. Esto se expresa como una dismi-
nución de la masa magra total que no necesariamente se tra-
duce en un cambio de peso, pero si en una pérdida de masa 
muscular, implicando una ganancia de tejido adiposo y deterioro 
del estado de salud en general. Cuando se compara con lo que 
sucede en adultos jóvenes después de 14 – 28 días de reposo en 
cama, el fenómeno de sarcopenia en el adulto mayor es mucho 
más severo87,88. Ser dado de alta de la UCI, no necesariamente 
quiere decir que está recuperado, debido a que se presentan 
complicaciones secundarias como malnutrición, fatiga, cansancio 
e incluso discapacidad mental, entre otros87. Esto se ve agra-

vado por la presencia de disfagia que ocurre en los pacientes 
con intubación orotraqueal prolongada, la cual alcanza a durar 
hasta 21 días después de la extubación, con mayor efecto en 
los adultos mayores en quienes la prevalencia se incrementa 
hasta el 56% de los pacientes después de 48h de intubación 
orotraqueal89. Una de las causas importantes de disfagia es su 
relación con la pérdida de masa muscular por lo que es necesa-
rio emplear las pruebas de deglución idealmente realizados por 
un fonoaudiólogo con los debidos equipos de protección per-
sonal. En algunos casos se puede recurrir a la colaboración de 
las enfermeras encargadas del cuidado diario o emplear recursos 
de telemedicina. Estos son una forma rápida para identificar la 
probabilidad de disfagia, evaluar la seguridad de la ingesta de 
alimentos por vía oral y la necesidad de una forma alternativa de 
alimentación90. Si el paciente presenta alteraciones de la deglu-
ción se recomienda el empleo de sonda nasogástrica en lugar de 
una sonda de gastrostomía debido a la simplicidad de la inser-
ción y a la minimización de los riesgos tanto para el paciente 
como para los profesionales de salud o en ocasiones para los 
cuidadores del paciente en caso de ser dados de alta con dichos 
dispositivos.

En lo que respecta a la alimentación por vía oral, el aspecto de 
la comida para disfagia no siempre tiene el mejor color, sabor o 
aspecto y las características dependen de la recomendación del 
profesional en fonoaudiología90,91 ver figura 5 y 6. 

Tabla 8. Soporte nutricional dependiendo del soporte respiratorio en la UCI

Según la progresión de la infección, se propone una terapia nutricional médica en asociación con el soporte respiratorio en el entorno 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.
Tomado de Barazzoni et at33

Estado del  
Paciente

Piso ICU
Día 1 - 2

ICU 
Día 2 -

Unidad de 
Rehabilitación

Oxígeno terapia y venti-
lación mecánica

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

CNF seguido por venti-
lación mecánica

Ventilación mecánica Extubación posible y 
transferencia a piso

Falla Orgánica Neumonía Bilateral, trom-
bopenia

Deterioro del estatus res-
piratorio; SDRA; posible 
shock

 Posible FMO Recuperación progresiva 
después de la extubación

Soporte Nutricional Tamizaje para malnutri-
ción;
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 nutrición 
parenteral

Preferir nutrición enteral 
temprana

Proporcionar proteína y 
movilización

Evaluar disfagia y el 
empleo de nutrición por 
vía oral, si no es posible, 
optar por nutrición enteral 
o parenteral.
Incrementar la inges-
ta proteica y agregar 
ejercicio
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En algunos casos, la disfagia se puede ver agravada por la pre-
sencia de anosmia, anorexia y disgeusia que suelen acompa-
ñar esta enfermedad. Nuevamente es necesario monitorear la 
ingesta por vía oral y si es menor que el 60% de los requeri-
mientos diarios, se recomienda la fortificación de alimentos con 
módulos de proteína y aceite de oliva con las comidas; el empleo 
de suplementos nutricionales orales, nutrición enteral por sonda 
nasogástrica o distal y en caso necesario nutrición parente-
ral total o suplementaria según se muestra tanto en la figura 2 
como se describe en el algoritmo en la figura 533,90.

Conclusión 

El COVID-19 está aquí para quedarse. La intervención nutricio-
nal hace parte del manejo integral y del enfoque terapéutico de 
cualquier paciente. La nutrición es resultado de un proceso que 
viene desde tiempo atrás donde una alimentación balanceada 
y el ejercicio es parte fundamental. Es necesario considerar el 
impacto de los hábitos de estilo de vida y el consumo de alimen-
tos poco saludables tanto en la susceptibilidad como a la recu-
peración del COVID-19. Por lo tanto, nuestra recomendación es 
que las personas se abstengan de comer alimentos altos en gra-
sas saturadas y azúcar y en su lugar consuman fuentes proteicas 
de alto valor biológico, frutas, verduras y leguminosas, grasas 
no saturadas fuentes de omega 3 y antioxidantes para mejorar 
la respuesta de la función inmune. 

En general los pacientes que se recuperarán de COVID-19, pre-
sentan un desgaste nutricional elevado, reflejado en pérdida de 
peso a expensas principalmente de la masa muscular, fatiga y 
disfagia entre otros, incrementando las posibilidades de enfer-
medades crónicas. Esta situación puede verse agravadas por la 
inoportuna intervención nutricional dentro del manejo integral 
de los pacientes con COVID-19, lo cual genera efectos secunda-
rios que incrementan las complicaciones, retardan la recupera-
ción, aumentan la estancia hospitalaria y los costos de hospitali-
zación. Los pacientes con mayor riesgo de desplome nutricional 
requieren un seguimiento estricto, en especial adultos mayores, 
pacientes frágiles o multimorbidos.

Un soporte nutricional oportuno, adecuado y razonable para 
pacientes con alto riesgo nutricional en pacientes con COVID-19, 
podría mejorar efectivamente el estado nutricional y los resulta-
dos clínicos. Una adecuada implementación y cumplimiento de 
las recomendaciones nutricionales esenciales para los pacientes 
y como parte de un proceso interno de las instituciones de asig-
nar recursos, proporciona un mejor impacto en supervivencia de 
esta enfermedad potencialmente mortal en especial en pobla-
ción más susceptible. Es nuestra responsabilidad integrar dentro 
de los procesos de atención la valoración nutricional temprana, 
en especial en pacientes con infección por SARS Cov2-Covid-19 
para combatir la malnutrición que de por sí, ya compromete a 
gran parte de nuestra población colombiana y puede aparecer o 
empeorar al contagiarse con esta enfermedad. 

Figura 6. Clasificación de la consistencia de alimentos y bebidas para el manejo de la disfagia
Modificado de Burgos R et al90
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Producto Intralipid 20% Lipofundin 
20%MCT/
LCT

Clin Oleic 
20%

Lipoplus 
20%

SMOF Lipid 
20%

Omegaven

Fabricante Fresenius-Kabi B Braun Baxter B Braun Fresenius-Kabi Fresenius-
Kabi

Fuente Lípidos

Soya % por 
peso

100 50 20 40 30

Coco % por 
peso

50 50 30

Oliva % por 
peso

80 25

Pescado% 
por peso

10 15 100

Composición de 
Ácidos Grasos

Caproico 0,5 Trazas

Caprílico 28,5 30 10

Cáprico 20 19,5 11

Laúrico 1 Trazas

Mirístico Trazas 0,5 1 5

Palmítico 11 7,5 12 6 10 12

Esteárico 4 2 2 2,5 3,5 2

Palmitoleíco 1,5 0,5 1,5 1,5

Oleíco 24 11 62 8,0 31 62

Linoleíco 53 29 19 24,5 20 19

α - Linolénico 
mmol/L

8 4,5 2,5 3,5 2 2,5

Araquidónico

Eisosapentae-
noico

3,5 3

Docosapen-
taenoico

3,0 Trazas

Docosahexae-
noico

2,5 2

α-Tocoferol 
(µmol/L)

87 502 75 562 500 75

Otras 
Características

n6 : n3 7:1 7:1 9:1 2,7:1 2,5:1 1:08

Grasa/L 200 200 200 200 200 100

Fosfolípidos 12 12 12 12 12 12

Glicerol g/L 22 25 22,5 25 25 25

Osmolaridad 
mOsm/L

350 380 270 410 380 273

Energía kcal/L 2000 1908 2000 1910 2000 1120

Anexo 1
Composición de Emulsiones de Lípidos 

Anexos

Información provista por la casa farmacéutica
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Información provista por la casa farmacéutica

Información provista por la casa farmacéutica 

Elemento Traza Tracutil mg/ 10ml Corpaul mg/ 5ml Nulanza 10 ml

Casa Farmacéutica Braun Corpaul Fresenius Kabi

Zinc 3,27 5,0 10,5 mg

Cobre 0,76 2,0 1,023 mg

Selenio 0,02 172,9 mcg

Cromo 0,01 0,016 53,3 mcg

Manganeso 0,55 0,5 197,9 mcg

Molibdeno 0,01 48,5 mcg

Yodo 0.13 166,0 mcg

Hierro 1,95 5,4 mg

Flúor 0,57 2,10 mg

Vitamina Soluvit N + Vitalipid N
10 + 10 ml

Cernevit
5 ml

Casa Farmacéutica Fresenius Kabi Baxter

A   UI 330 3500

E    mg 0,91 10,2

K    mcg 15 0

D    UI 20 220

C     mg 100 125

Tiamina B1mg 2,5 3,51

 Riboflavina mg B2 3,6 4,14

 Piridoxina mg B6 4,0 4,53

 Niacina mg 40 46,0

Pantoténico 15 17,25

Biotina mg 0,060 0,069

Folato mg 0,40 0,414

Cianocobalamina B12 mg      0,005 0,006

Anexo 2
Contenido de elementos traza para uso intravenosa 

Anexo 3 
Contenido de vitaminas en multivitamínicos para uso intravenoso 


