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Presentación

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada por el nue-
vo coronavirus (SARS-CoV-2), provocó rápidamente una emergencia 
médica y una crisis global, que surgió en diciembre de 2019. El 11 de 
marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró 
la pandemia. Para el 7 de junio de 2020 en el mundo había más de 
6.9 millones de casos confirmados de COVID-19 y 401,932 muertes 
según las actualizaciones de la OMS. En México se reportaron, por 
medios oficiales, 117,103 casos confirmados, 45,317 sospechosos, 
84,419 recuperados y 13,699 defunciones. 

El COVID-19 ha rebasado los sistemas de salud y frenado la economía 
mundial ante la recomendación del confinamiento para disminuir los 
contagios, con serios costos en salud y económicos.

Los coronavirus son parte de una gran familia de virus, algunos de 
ellos han causado enfermedades humanas graves, como el síndrome 
respiratorio del Medio Oriente (MERS) y el síndrome respiratorio agudo 
severo (SARS). Los síntomas comunes del COVID-19 incluyen: fiebre, 
tos y dificultad para respirar entre los más frecuentes. En casos más 
severos, la infección puede causar neumonía, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, insuficiencia orgánica y muerte. Hasta ahora no se 
dispone de un medicamento antiviral específico, ni de una vacuna que 
logre controlar las repercusiones del COVID-19. 

Las medidas de salud pública son imprescindibles para reducir su 
transmisión: lavado minucioso y frecuente de manos, distanciamiento 
social y autoaislamiento.

La pandemia del COVID-19 ha ocasionado que miles de personas se 
contagien y que muchas de ellas fallezcan, como está sucediendo en 
nuestro país. El estado nutricional tiene una relación directa con la ca-
pacidad de respuesta inmunitaria y con la aparición de complicaciones, 
sobre todo en los pacientes graves. Ante esta nueva enfermedad para 

Juan Carlos Hernández-Aranda

Presidente del Colegio Mexicano de 
Nutrición Clínica y Terapia Nutricional.
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el ser humano, que ha saturado los servicios de 
salud, es necesaria la actualización en lo concer-
niente a los aspectos de la nutrición. Para esto, el 
Colegio Mexicano de Nutrición Clínica y Terapia 
Nutricional quiere aportar los conocimientos y 
experiencia de varios de sus miembros al control 
nutricional de los pacientes con COVID-19, en 
las diferentes etapas de la enfermedad.

Este suplemento de Medicina Interna de México, 
dedicado a la terapia nutricional en pacientes 
con COVID-19, se centra en las recomendacio-
nes más actuales del control nutricio e incluye 
información de la evaluación nutricional, cál-
culo de requerimientos calóricos, el control 
metabólico de los sustratos, y el papel de los 
micronutrientes, vitaminas y alimentos funcio-
nales para cambiar la historia natural de esta 
enfermedad. Los temas que aquí se revisan 
son: el papel de la microbiota, la nutrición pe-
rioperatoria y la inmunonutrición, que pueden 
modificar el pronóstico de los enfermos. 

Varios capítulos incluyen la información del 
control nutricional en pacientes con COVID-19 
y comorbilidades: cáncer, VIH, enfermedades 
renal, hepática y gastrointestinal. También se 
revisan los aspectos de la nutrición en pacien-
tes pediátricos y la indicación específica de la 
nutrición enteral y parenteral, y lo concerniente 
a la Bioética en el ámbito de los pacientes con 
COVID-19. Este Suplemento de Medicina Interna 
de México habrá de resultar de gran interés para 
los integrantes de los equipos de terapia nutricio-
nal, médicos, nutriólogos, enfermeras, químicos 
y profesionales afines con la terapia nutricional.

Es necesario dejar constancia del esfuerzo en la 
preparación de este Suplemento, en la revisión y 
síntesis de cada tema que efectuaron las doctoras 
Yolanda del Carmen Méndez Romero y Olga 
Gómez Santa María y el personal de salud que 
se encuentra en la primera línea de atención de 
pacientes con COVID-19 en todas las unidades 
y hospitales del país.
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ANTECEDENTES

El coronavirus SARS-CoV-2 (síndrome respiratorio agudo grave) causan-
te de la enfermedad COVID-19 se ha convertido, en la actualidad, en 
una pandemia, es decir en una enfermedad que se ha propagado entre 
todos los seres humanos. Esta enfermedad, causada por el síndrome 
respiratorio agudo severo, está afectando a los habitantes de más de 
180 países. En el mundo se han confirmado más de cuatro millones de 
casos de COVID-19 y casi 280,000 defunciones. Hasta el momento no 
se cuenta con una vacuna o tratamiento que pueda limitar el avance 
de esta enfermedad.1 

LA INFECCIÓN POR COVID-19, COMORBILIDADES Y 
DESNUTRICIÓN

La infección grave por COVID-19 se relaciona con varios factores 
de riesgo: hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedades pul-
monares crónicas, cardiovasculares, obesidad y otras que afectan la 
inmunocompetencia, donde un estado de nutrición deficiente exacerba 
el daño al sistema inmunitario.

Esta enfermedad se caracteriza por la inflamación sistémica, que afecta 
negativamente el pronóstico de los pacientes con COVID-19. 

La enfermedad afecta, principalmente, las vías respiratorias; por esto al-
gunos pacientes requieren permanecer largo tiempo en terapia intensiva, 
que es una causa importante de desnutrición relacionada con la dismi-
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nución de la reserva muscular y decremento del 
consumo de alimentos. En los adultos mayores, 
el hipercatabolismo y la respuesta inflamatoria 
sistémica contribuyen al mal pronóstico de vida 
y al incremento de la morbilidad y mortalidad 
de los pacientes asociadas con la desnutrición.2,3

Los pacientes con COVID-19 son un grupo que 
puede tener deterioro en el estado nutricio y, 
por ende, algún grado de desnutrición. En estos 
pacientes, en particular en los adultos mayores, 
es importante identificar tempranamente, con 
alguna herramienta de tamizaje nutricional, a 
quienes están en riesgo de desnutrición o con 
desnutrición. 

HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE 
NUTRICIONAL

El tamizaje nutricional es “el proceso utilizado 
para identificar las características relacionadas 
con problemas de nutrición”, según lo estable-
cido por la American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN).4

La identificación del estado de nutrición debe 
efectuarse en las primeras 24 horas de ingreso 
al hospital para reconocer a quienes estén des-
nutridos o con riesgo de desnutrición e iniciar 
una intervención nutricional temprana. 

Se dispone de diferentes herramientas de tamiza-
je nutricional, entre ellas: Malnutrition Screening 
Tool (MST), Malnutrition Universal Screening 
(MUST), Nutritional Risk Screening (NRS-2002), 
Nutrition Risk Index (NRI) y el Mini Nutritional 
Assessment (MNA), entre otras. 

Un estudio efectuado en 141 adultos mayores 
con COVID-19 analizó, retrospectivamente, la 
relación entre el riesgo nutricional y los des-
enlaces clínicos. Para esos efectos aplicaron 
diferentes herramientas de tamizaje, entre ellas: 
NRS-2002, MUST, MNA, NRI.

El Nutritional Risk Screening 2002 identificó que 
85.8% de los pacientes tenían riesgo, 41.1% lo 
identificaron con el Malnutrition Universal Scree-
ning, 77.3% con el Mini Nutritional Assessment y 
71.6% con el Nutrition Risk Index. Después del 
ajuste por factores de confusión, en el análisis 
de regresión multivariable determinaron que el 
NRS 2002, MNA y NRI son herramientas útiles y 
prácticas para la detección del riesgo nutricional 
en pacientes con COVID-19.5,6

Las declaraciones de los expertos de la European 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ES-
PEN) y la orientación práctica para el control 
nutricional de individuos con SARS-CoV-2, 
publicadas recientemente, establecen que el 
tamizaje nutricional debe considerarse en este 
grupo de pacientes. En esas declaraciones se 
sugiere que para establecer tempranamente los 
riesgos de desnutrición, sobre todo en adultos 
mayores y en pacientes con enfermedades cró-
nicas y agudas no transmisibles, pueden seguirse 
los criterios del MUST o del NRS-2002.

APOYO NUTRICIONAL

La identificación temprana del estado de nutri-
ción permite poner en práctica intervenciones 
nutricionales que coadyuven a la evolución 
del paciente y favorezcan a quienes no pueden 
alimentarse por vía oral a recibir alguna de las 
distintas opciones de apoyo nutricional artificial 
(alimentación enteral o endovenosa).

CONCLUSIONES

Para la detección de riesgo nutricional o desnu-
trición puede recurrirse, de manera indistinta, 
a cualquier herramienta de tamizaje, aunque 
siempre será mejor utilizar la más conocida y 
que permita identificar al paciente en riesgo para 
poder ofrecerle, de manera temprana, la inter-
vención nutricional que mejore su estado y por 
ende, le permita disminuir las complicaciones 
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relacionadas con la desnutrición, los procesos 
infecciosos agregados, los costos del tratamiento 
y la morbilidad y mortalidad secundarias, amén 
de mejorar su calidad de vida.
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ANTECEDENTES

La pandemia de COVID-19 plantea muchos desafíos y amenazas sin 
precedentes para los pacientes y los siste mas de salud de todo el mundo, 
como lo declaran los expertos de la European Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ESPEN); por tanto, todo paciente con infección por 
COVID-19 debe tener una detección temprana del riesgo nutricional 
e identificar a quienes padezcan desnutrición u obesidad, sobre todo 
los adultos mayores, diabéticos e hipertensos, que son particularmente 
susceptibles a los cuadros graves de infección por COVID-19.1,2 

RECOMENDACIONES DIETÉTICAS

Las recomendaciones dietéticas buscan garantizar el aporte de nu-
trientes esenciales que contribuyan a la pronta recuperación de los 
pacientes, donde deben incluirse ciertos tipos de alimentos para tener 
efectos benéficos. En la actualidad no se dispone de un tratamiento 
nutricional específico frente al coronavirus; los pacientes ambulato-
rios afectados por el COVID-19 se encuentran en una situación de 
elevado riesgo nutricional debido al aumento de los requerimientos 



S5

Flores-Solís MD. Recomendaciones dietéticas para pacientes ambulatorios

calóricos-proteicos que se originan por la 
situación inflamatoria aguda y, también, por 
la dificultad para satisfacer, adecuadamente, 
sus necesidades alimenticias por vía oral. En 
algunos casos pueden tener dificultades para 
satifacer su dieta diaria: disnea (dificultad en 
la respiración, tos, dolor de garganta), anorexia 
(falta de apetito, puede ser por la fiebre), ageusia 
(falta del gusto a los alimentos), disfagia (difi-
cultad para deglutir), astenia y adinamia (fatiga, 
falta de fuerza física) y, quizá, por la diarrea que 
no les permite satisfacer sus necesidades nutri-
cionales. En estos casos debe proporcionarse 
una dieta adecuada al paciente con problemas 
para ingerir alimentos o para masticar o con 
falta de apetito, como sucede en el adulto 
mayor. Se sugiere una densidad calórica más 
concentrada que satisfaga la mayor cantidad 
de nutrientes; puede ser en licuados, papillas 
o suplementos nutricionales.2,3

Se recomienda que la alimentación sea saluda-
ble, completa, equilibrada, suficiente, adecuada, 
variada e inocua al entorno del individuo; ade-
más, sostenible y accesible. 

ORIENTACIÓN AL PACIENTE CON 
COVID-19

Para orientar mejor a quienes se han infectado se 
toman como referencia las siete sugerencias del 

Recomendaciones de alimentación y nutrición para pacientes con COVID-19

Mantener
una buena 
hidratación

• La recomendación de ingesta de líquidos es primordial y debe garantizarse el consumo de agua 
a demanda (según la sensación de sed) o, incluso, sin esa sensación, sobre todo en personas 
mayores, que garanticen, al menos 1.8 a 2.5 litros de líquido al día, de preferencia agua simple 
como fuente de hidratación. 

• También es de interés el consumo de caldos de vegetales, de carne, pollo y pescado 
(desgrasados), infusiones y té. En este aspecto se sugiere evaluar, previamente, el historial de 
problemas gástricos del individuo. Las frutas y verduras, por su composición química, también 
contribuyen a la ingesta de agua. 

• El consumo de gelatinas neutras o saborizadas, sin azúcar, puede ser un recurso muy útil para 
ayudar a los adultos mayores a beber la cantidad de agua recomendada, sobre todo cuando 
tienen fiebre. 

• Evitar el consumo de bebidas azucaradas gasificadas o con edulcorantes, los jugos de fruta o la 
leche. No se recomienda el consumo de bebidas alcohólicas, incluido el vino o la cerveza. 

documento de Recomendaciones de alimenta-
ción y nutrición para la población española ante 
la crisis sanitaria del COVID-19, desarrollado por 
la Academia Española de Nutrición y Dietética, 
el Consejo General de Colegios Oficiales de 
Dietistas-Nutricionistas y la Red de Nutrición 
basada en la evidencia.4-6 

La alimentación saludable contribuye a la pronta 
recuperación de pacientes ambulatorios con 
COVID-19. Deben incluirse ciertos tipos de 
alimentos a la dieta diaria que puedan tener 
efectos benéficos, como se señala en la Norma 
Oficial Mexicana 043.3-10

Es importante incluir vitaminas y minerales a la 
alimentación diaria. La NOM-043 fomenta la 
alimentación con base en el plato del bien co-
mer, que recomienda incluir un alimento de cada 
grupo en cada tiempo de comida para considerar 
que la alimentación es equilibrada (Figura 1). 

• Procurar tener horarios de comida es-
tablecidos, hidratarse continuamente y 
mantener la actividad física dentro del 
hogar:

• Evitar actividades sedentarias: permanecer 
más de dos horas delante de la computa-
dora, tableta, televisión o teléfono (redes 
sociales).



S6

Medicina Interna de México 2020; 36 (Supl 4) 

https://doi.org/10.24245/mim.v36id.4963

• Organizar rutinas de actividad física, 
según la capacidad y disponibilidad de 
espacio físico.

Ingerir al menos 
5 raciones entre 
frutas y verduras 
al día

• Garantizar un consumo de al menos 3 raciones de frutas al día y 2 de verduras es un objetivo 
a cumplir en pacientes ambulatorios con COVID-19. En el caso de molestias en la garganta, 
fiebre o falta de apetito, es importante preparar alimentos que contribuyan a su fácil deglución 
para favorecer el consumo de frutas y verduras. Preparaciones en forma de papilla, puré o crema 
enriquecidas con aceite vegetal (oliva, maíz, girasol) según las costumbres de cada lugar o 
comer fruta sin cáscara, picada o rebanada, puede ayudar a incrementar el deseo de consumir 
frutas y verduras. 

• Es preferible consumir frutas y verduras de temporada. 
• Evitar frutas y verduras enlatadas, procesadas, congeladas, confitadas o en salmuera.

Elegir el consumo 
de cereales, 
productos integrales 
de 6 a 8 raciones y 
una de leguminosas 

• Los cereales y las leguminosas secas proporcionan energía y forman parte de un patrón 
alimentario saludable: trigo, avena, maíz, arroz, centeno, cebada, elote, amaranto, quinoa, 
chía, linaza, cuscús, salvado, germen de trigo, mijo y sus derivados. Se recomienda elegir 
cereales integrales procedentes de granos enteros (pan integral, pasta integral, arroz integral, 
tortilla, galletas), contenido importante de prebióticos para la salud intestinal y leguminosas 
secas (frijoles, lentejas, habas, alubias, garbanzo, soya, alverjón, chícharo) guisadas o estofadas, 
tratando de cocinar estos alimentos con verduras, para enriquecer las preparaciones. 

• Evitar alimentos procesados y enlatados. No se incluyen los derivados de cereales que 
incorporan azúcares y grasas, como los productos de panadería y pastelería, dejando su 
consumo en situaciones excepcionales. 

Elegir productos 
lácteos y 
fermentados, de 
preferencia bajos 
en grasa, 2 raciones

• Se recomiendan los lácteos descremados o semidescremados, recordar que es grasa saturada. 
El queso es un alimento muy apetecible por la mayoría de la población y se puede consumir el 
panela y cottage que son los que tienen menos grasa.

• El consumo de derivados fermentados, como el yogur, kumis y bebidas lácteas fermentadas que 
puedan contribuir a una microbiota intestinal más saludable, como los probióticos. 

• Evitar las variedades saborizadas, aromatizadas, con frutas, etc., que contienen una cantidad 
importante de azúcar añadida, que para el paciente ambulatorio con COVID-19 es muy 
peligroso para que se recupere de la infección y se verá deteriorada su salud.

Consumo 
moderado de otros 
alimentos de origen 
animal de 4 a 6 
raciones (30 g cada 
ración)

• El consumo de carnes (3 a 4 veces a la semana, pero máximo una vez a la semana carne roja, 
ternera, cordero o cerdo) de preferencia magras, pescados (2 a 3 veces a la semana), huevos (3 
a 4 veces a la semana) y quesos debe efectuarse en el marco de una alimentación saludable, 
eligiendo de forma preferente carnes de aves (pollo, pavo, entre otras).

• Evitar el consumo de embutidos, fiambres, ahumados, procesados, en salmuera y carnes grasas 
de cualquier animal. En carnes y pescados se recomienda aplicar técnicas culinarias bajas en 
grasa: a la plancha, salteado, asado o guisado con baja adición de aceites o grasas; si no se 
agrega, es mejor. 

Elegir el consumo 
de frutos secos, 
semillas, aceites 
insaturados y aceite 
de oliva 

• Los frutos secos (cacahuate, almendras, nueces, pistaches, etc.) y semillas (girasol, calabaza, 
etc.) son una excelente opción siempre que sean naturales o tostados. Deben evitarse los frutos 
secos fritos, endulzados y salados. 

• Recordar la alta densidad energética de estos alimentos y los cuidados que deben tenerse 
cuando se sugieren a pacientes con problemas de sobrepeso u obesidad. 

• Se recomienda el consumo de aguacate, aceite de oliva, girasol, algodón, cártamo o algodón.

Evitar alimentos 
precocidos, comida 
rápida y bebidas 
azucaradas

• El consumo de alimentos precocinados (pizzas, lasañas, canelones, etc.), la comida rápida (pizzas, 
hamburguesas, perros calientes, etc.) y las bebidas azucaradas no se recomienda en régimen de 
alimentación saludable, mucho menos en pacientes con COVID-19. Debido a su elevada densidad 
energética (por su elevado contenido en grasas o azúcares) su consumo no está recomendado 
en general; por tanto, tampoco en periodos de aislamiento o cuarentena domiciliaria debido 
a que pueden aumentar el riesgo de sobrepeso u obesidad y otras enfermedades asociadas. La 
disminución de ejercicio físico y las conductas sedentarias durante el confinamiento y una dieta 
insana pueden aumentar el riesgo de padecer enfermedades crónicas.

• Si se permanece largo tiempo sentado 
o acostado es necesario pararse y hacer 
pausas periódicas y ejecutar movimientos 
de flexibilidad.
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Figura 1. Plato del bien comer (NOM-043).

La vía oral siempre debe ser la preferida para 
brindar atención nutricional a los pacientes con 
COVID-19. El inicio de esta atención debe ser 
lo más rápido posible. Si el consumo es bajo, 
de inmediato deberán indicarse los suplementos 
nutricionales orales sugeridos para complemen-
tar el aporte de las comidas; los suplementos 
nutricionales pueden ser dietas poliméricas con 
fibra, sin fibra e hiperproteicas.5-7,10
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ANTECEDENTES

Si bien es muy escasa la evidencia de la utilidad de los alimentos 
habituales con componentes funcionales en la dieta de individuos que 
han enfermado de COVID-19, la urgencia por encontrar alternativas 
que permitan la rápida recuperación de los pacientes ha dirigido su 
atención a la investigación en torno a la indicación y utilidad en la 
modulación de la respuesta ante la enfermedad, y en los alimen-
tos con moléculas bioactivas de los que se investiga su potencial 
efecto antiviral o inhibidor de los mecanismos de la enfermedad y 
antiinflamatorios; se espera que en el futuro puedan estudiarse más 
extensamente y recomendarlos en la dieta de tratamiento del paciente 
con COVID-19. 

ALIMENTOS FUNCIONALES EN COVID-19

El primer acercamiento a la identificación de moléculas de los ali-
mentos funcionales seleccionados fue con la técnica de acoplamiento 
molecular (docking) que permite predecir la energía y modos de 
enlace entre ligandos y proteínas. Es así como se identifican estos 
compuestos con efectos terapéuticos en comparación con las es-
tructuras químicas de los medicamentos de referencia indicados en 
el tratamiento de pacientes con COVID-19 aprobados por la FDA: 
cloroquina y remdesivir.1

Los alimentos con compuestos fitoquímicos actúan en diferentes si-
tios, con el propósito de evitar la propagación del SARS-CoV-2, con 
especial atención en el receptor anfitrión de la enzima convertidora 
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de la angiotensina 2 (ECA2), que es el mismo 
receptor anfitrión de SARS-CoV-2. También 
se han considerado los alimentos que con-
tienen moléculas que, en fase experimental, 
han demostrado la inhibición de la expresión 
de citocinas proinflamatorias (COX-2, iNOS,  
IL-1β e IL-6) inducidas por lipopolisacáridos en 
la línea celular de macrófagos y restringiendo 
las citocinas al inhibir la expresión de HMGB1, 
como los flavonoides naringina o naringenina 
de la toronja, la hesperetina y hesperidina de 
las mandarinas y naranjas dulces o clementinas 
y con ello prevenir o reducir la tormenta de 
citocinas. 

Otros compuestos identificados con acción en 
estos dos aspectos son: baicalina, escutellarina, 
nicotianamina y glicirricina.2,3

Las principales moléculas que actúan ocupan-
do los receptores de la ECA2 y cuya estructura 
proteica podría tener la capacidad de prevenir 
la infección o destruir al virus son, en primer 
lugar, la epigalocatequina galato (EGCG) del 
té verde, los compuestos fenólicos curcumina 
y apigenina, beta-glucanos de la avena, los 
flavonoides miricetina, quercetina y piperina y 
los isoflavonoides genisteína y daidzeína son los 
más activos y reconocidos en estos estudios.4,5

Por lo anterior, se sugiere integrar la siguiente 
lista de alimentos con moléculas funcionales a 
la dieta diaria del paciente con COVID-19. El 
consumo frecuente y en concentraciones correc-
tas no genera ningún daño al paciente y, quizá, 
sí ofrezca la ventaja terapéutica identificada 
por la técnica de docking. Sin embargo, aún se 
requiere más información del o los mecanismos 
de acción de estos fitoquímicos en la enfermedad 
COVID-19 (Cuadro 1).

CONCLUSIONES 

Es importante evaluar la integración de estos 
alimentos funcionales a la dieta de los enfermos 
con COVID-19, así como de la población en 
general, como una medida profiláctica o, bien, 
terapéutica hasta que se amplíe la evidencia 
del conocimiento de la forma de acción, bio-
disponibilidad de los componentes funcionales 
y la forma de preparación y dosificación de los 
alimentos en cuestión.
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Cuadro 1. Consumo diario recomendado de alimentos funcionales para la prevención y tratamiento de pacientes con COVID-19

Compuesto 
funcional

Consumo 
recomendado

Concentración 
del compuesto 

funcional en 100 
g de alimento

Cantidad 
de alimento  

sugerida 
(g al día) 

Indicación 
terapéutica, 

cada

Frecuencia 
sugerida

Preparación 
sugerida

Epigalocatequina 
galato

800 mg 7.3 g en té verde 16.67 4.5 h 3 a 4 veces al día Agua hierviendo

Curcumina 500 mg
3.2 g en el 
tubérculo

15.6 6-7 h 3 veces al día
Mezclada con 
otros alimentos

Apigenina 3-10 mg

1.2 g de té de 
manzanilla

1.08
12 h 2 veces al día Agua hierviendo

300 mg en perejil 2.16

Beta-glucanos 3.10 g

5.5 g en hojuelas 
de avena

118.1
19.5-27.3 h 1 vez al día En leche hervida

11 g en cebada 59
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ANTECEDENTES 

Los organismos internacionales indican, constantemente, que la cua-
rentena es importante para reducir la incidencia y mortalidad durante 
la pandemia de COVID-19, lo mismo que acatar las recomendaciones 
que enseguida se resumen.1,2

CUIDADOS GENERALES 

Entre los cuidados generales, la Guía del Reino Unido3 hace hincapié en 
los puntos de prevención de la enfermedad por medio del aislamiento 
en el hogar para personas sospechosas o confirmadas con infección por 
COVID-19 que no están gravemente enfermas, tratamiento oportuno de 
las complicaciones y dificultad respiratoria en el medio hospitalario, 
así como todas las medidas de higiene, uso de equipo de protección 
personal y manejo de fómites.1-3

HIGIENE

Se recomienda limitar la diseminación de la enfermedad mediante el 
lavado de manos constante con agua y jabón o solución de alcohol al 
60%, secado con toalla de papel de un solo uso,4 practicar la etiqueta 
respiratoria al toser o estornudar, el uso de cubrebocas y de pañuelos 
desechables que, en caso de pacientes sospechosos o confirmados, 
deben manipularse por separado y conservarlos en una bolsa doble, 
durante al menos 72 horas antes de colocarla en el contenedor de 
basura externo habitual. Evitar tocarse los ojos, la nariz y la boca con 
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las manos sin lavar. Mantenerse, al menos, a 1.8 
metros de distancia de otras personas. Limpiar 
y desinfectar los artículos para el hogar con 
desinfectante que contenga cloro, por lo menos 
una vez al día.2,3 Lavar la ropa, las sábanas, las 
toallas de baño y objetos textiles con agua ca-
liente a más de 60oC y jabón de uso común. Las 
mascotas permanecerán dentro del hogar y con 
cuidados de higiene tradicionales. No aplicar 
desinfectantes a las mascotas.2 Los cuidados al 
paciente hospitalizado siempre se practicarán 
con equipo de protección personal porque las 
muestras respiratorias y fecales pueden mantener 
la infectividad durante bastante tiempo a tempe-
ratura ambiente.2,5 

ACTIVIDAD FÍSICA Y MENTAL

Iniciar un estado de cuarentena repentino im-
plica un cambio radical en el estilo de vida de 
la población y un efecto psicológico con reper-
cusiones negativas importantes con múltiples 
factores estresantes.6,7 La actividad física es 
una terapia efectiva para reducir los síntomas 
de depresión, ansiedad, angustia y miedo y 
se asocia con menor incidencia y mortalidad 
por neumonía en general.8 La intervención 
psicológica en crisis, incluidos los servicios en 
línea para dar atención al paciente en tiempo 
real, desempeña un papel fundamental en el 
despliegue general del control de la enfer-
medad,9,10 sobre todo en grupos de riesgo: 
adultos mayores, personas con adicciones o 
con enfermedades psiquiátricas previas.7 En el 
ámbito hospitalario, la atención psicológica y 
humanista debe practicarse con alta prioridad, 
sobre todo en pacientes despiertos. Se alen-
tará positivamente a los pacientes a evitar la 
ansiedad y el miedo.11

EJERCICIO

En personas no contagiadas ni sospechosas, el 
ejercicio es especialmente necesario durante la 

cuarentena porque mantiene la función fisiológi-
ca y la reserva de la mayor parte de los sistemas 
orgánicos y podría contribuir a la lucha contra 
las consecuencias físicas y mentales, y a dismi-
nuir las complicaciones del COVID-19 en la 
población general.6 En este sentido, el ejercicio 
en las personas mayores previene la fragilidad, 
la sarcopenia y dinapenia, el riesgo de caídas 
y el deterioro cognitivo y a una intensidad mo-
derada mejoran el sistema inmunitario, pero la 
intensidad vigorosa puede inhibirlo. Durante la 
cuarentena se sugieren 200 a 400 minutos por 
semana distribuidos entre 5 y 7 días para com-
pensar la disminución de la intensidad diaria 
normal de actividad física.6 En pacientes con 
resultado positivo o con sospecha de COVID-19 
la indicación es restringir el ejercicio.3

CONCLUSIONES 

Las investigaciones internacionales concuerdan 
en que la prevención y limitación del contagio 
radican en las medidas de aislamiento y cuida-
dos de higiene, que se enfocan en lavado de 
manos y uso de cubrebocas. En el medio hospi-
talario es importante la atención especializada 
de material potencialmente contagioso, uso de 
equipo de protección especial y limpieza de 
superficies con desinfectantes con soluciones 
cloradas. En la población general se buscará el 
control del estrés, promover la actividad física 
y el ejercicio como una terapia efectiva para el 
control de emociones negativas y mejora del 
sistema inmunitario. Se fomentará la atención 
psicológica oportuna en pacientes previamente 
en riesgo de enfermedad mental y control de los 
pacientes hospitalizados para control del miedo 
y ansiedad. 
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ANTECEDENTES

Casi la mitad de los pacientes con COVID-19 ingresan a los hospi-
tales con anorexia y pérdida de peso, síntomas que pueden originar 
desnutrición.1

La desnutrición se ha asociado con desenlaces negativos en pacientes 
hospitalizados, sobre todo en los de edad avanzada, y se han identifi-
cado como factores de riesgo independientes de desnutrición: valores 
disminuidos de índice de masa corporal, circunferencia de la panto-
rrilla, albúmina, hemoglobina, recuento total de linfocitos y diabetes 
mellitus tipo 2.2 

Los datos de linfopenia y las bajas concentraciones de prealbúmina, que 
también suelen acompañar a la desnutrición pueden, incluso, predecir 
la progresión de la infección por COVID-19 al síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2) y a la muerte de la persona.3 Así mismo, 
la desnutrición se asocia con desenlaces negativos para los pacientes 
(Cuadro 1),4 por lo que debe prevenirse. 

Un estudio clínco con 25 casos de muertes por COVID-19, en Wuhan, 
China,5 reportó que el aumento en las concentraciones de neutrófi-
los, proteína amiloide sérica A (AAS), procalcitonina (PCT), proteína 
C reactiva (PCR), troponina sérica hipersensible I (cTnI); dímero D, 
deshidrogenasa láctica (LDH) y lactato pueden tomarse como indica-
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Cuadro 1. Desenlaces negativos de la desnutrición

• Tasas elevadas de infecciones (virales, bacterianas, 
micóticas)

• Aumento de la pérdida muscular (sarcopenia)
• Neumonía
• Insuficiencia orgánica múltiple
• Cicatrización deteriorada de las heridas
• Mayor estancia hospitalaria 
• Elevación de los costos económicos
• Aumento de la morbilidad y mortalidad

Tomado y modificado de la referencia 4.

dores de progresión de la enfermedad, lo mismo 
que disminución en el recuento de linfocitos, 
que son manifestaciones de un estado nutri-
cional bastante deteriorado. La desnutrición 
en los pacientes interactúa con la infección 
por COVID-19 a través de un círculo vicioso 
en el que aumentan el riesgo y la gravedad de 
la enfermedad.6 

Por todo lo anterior debe concientizarse al 
personal médico acerca de la trascendencia de 
la desnutrición en el paciente con COVID-19 
porque las consecuencias fatales que pueden 
sobrevenir podrían ser inevitables; por tanto, es 
indispensable un protocolo de apoyo nutricio 
oportuno.7

PÉRDIDA DE LA MASA MUSCULAR 

La pérdida de la masa y la función muscular 
(sarcopenia) es un problema relativamente 
frecuente entre las personas adultas mayores y 
en otros pacientes, independientemente de su 
edad, con enfermedades que se acompañan de 
desgaste muscular (cáncer, insuficiencia cardia-
ca, enfermedad renal crónica, cirrosis hepática, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica), 
infecciones y multimorbilidad.8

La sarcopenia puede ser grave en pacientes con 
COVID-19 después de haber estado hospitaliza-
dos en cuidados intensivos, que es el sitio donde 
suelen debilitarse. 9 

Su causa es multifactorial10 y se asocia con ma-
yor cantidad de efectos adversos que incluyen: 
discapacidad física, declive funcional, fragilidad, 
pérdida de la independencia, mala calidad de 
vida y mayor tasa de mortalidad.11

El desgaste muscular se relaciona, frecuente-
mente, con una respuesta inflamatoria sistémica 
asociada con mayor producción de citocinas 
proinflamatorias, con tasas reducidas de síntesis 
de proteínas, en paralelo con mayor degradación 
proteica, lo que explica la pérdida de masa 
muscular, activada por el factor nuclear de 
transcripción (NF-kB). Ese complejo se activa en 
respuesta a estímulos que incluyen: infecciones 
virales y bacterianas, exposición a citocinas 
proinflamatorias, factor de crecimiento para la 
insulina 1 y a estrés oxidativo.12 Se han asociado 
diversas complicaciones clínicas hospitalarias 
con la magnitud de la pérdida muscular (Cua-
dro 2).13

Además, se ha reportado que la combinación 
de sarcopenia y desnutrición podría tener un 
valor predictivo de mortalidad, sobre todo entre 
los pacientes ancianos hospitalizados.14 Por eso 
debe considerarse que en los enfermos con CO-
VID-19 existe un riesgo inminente de síndrome 

Cuadro 2. Complicaciones hospitalarias asociadas con la 
pérdida de masa muscular

Porcentaje de pérdida Complicaciones hospitalarias 
asociadas

10%
↓ Respuesta inmunitaria
↑ Riesgo de infección

20%
↓ Cicatrización
↑ Debilidad
↑ ↑ Riesgo de infección

30%

Dificultad para la movilidad
Úlceras de presión
Neumonía
↓ ↓ ↓ Cicatrización

40%
↑ Riesgo de muerte, casi siempre 
por neumonía

Tomado y modificado de la referencia 13.
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de desnutrición-sarcopenia, sobre todo cuando 
se alcanza un estado de mayor gravedad por 
la tormenta de citocinas (IL-6) y por el estado 
hipercatabólico que suelen padecer. 15

Si bien no existe una intervención farmacológi-
ca confiable contra la sarcopenia, las medidas 
conservadoras son la base del tratamiento e 
incluyen, en primer lugar, el apoyo nutricional 
con proteínas (1.0-1.5 g/kg/día), aminoácidos 
anabólicos específicos, como la leucina y 
su metabolito (β-hidroxi-β-metil-butirato) y 
vitamina D (800-1000 UI al día). La comple-
mentación con proteínas y nutrientes clave 
puede satisfacerse con fórmulas de alimen-
tación especializada. La duración y la dosis 
adecuadas deben adaptarse de forma individual 
en cada paciente. Además, se recomiendan 
programas de fisioterapia con ejercicio de en-
trenamiento de fuerza muscular.16

Si el paciente con COVID-19 supervive al apoyo 
ventilatorio mecánico y a los cuidados intensi-
vos puede seguir desnutrido y con disfagia; por 
esto deben indicársele alimentos modificados 
en textura luego de la extubación. Si aun así 
el paciente continúa con bajo peso y disfagia 
deberá continuar con nutrición enteral (fórmulas 
de alimentación especializada) y, paulatinamen-
te, ofrecer dieta blanda hasta que se tolere y se 
satisfagan sus requerimientos nutricionales por 
la vía oral.9

Los pacientes con sarcopenia secundaria 
a un evento estresante, como la infección 
por COVID-19, requieren investigarse más 
detenidamente y enfocarse en la terapia médi-
co-nutricional y la rehabilitación del enfermo 
durante la fase de recuperación.17 

CONCLUSIONES

Es importante evaluar tempranamente al pacien-
te con COVID-19 con el propósito de prevenir 

la desnutrición y pérdida de masa muscular y 
evitar que sufra mayores complicaciones. El 
apoyo nutricional oportuno y la terapia física 
pueden, también, prevenir y revertir la disca-
pacidad y coadyuvar a la disminución de la 
mortalidad.
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ANTECEDENTES

El surgimiento de la enfermedad por SARS-CoV-2 ha desencadenado 
una serie de cambios en lo referente a la actuación médica en general 
y, en lo particular, al soporte nutricional.

En un ensayo efectuado en Wuhan, China, que estudió las características 
clínicas y los factores que influyen en el pronóstico y la mortalidad 
de los pacientes con COVID-19 se analizó a un grupo de diabéticos y 
no diabéticos y se encontró que los que supervivieron de este último 
grupo tuvieron concentraciones de glucosa entre 86 y 126 mg/dL, los 
que no supervivieron entre 91 y 219 mg/dL, en tanto los diabéticos que 
supervivieron tuvieron concentraciones de glucosa entre 118 y 219.8 
mg/dL, los no supervivientes entre 153 y 335 mg/dL1,2 con mortalidad 
de 10.5% en el grupo sin diabetes y 20.3% en el grupo con diabetes. 
Hasta el momento no se dispone de estudios adecuadamente contro-
lados en los que se haya analizado la repercusión de la hiperglucemia 
de estrés en estos pacientes. Enseguida se revisan los aspectos más 
relevantes relacionados con la fisiopatogenia de la hiperglucemia en 
este grupo de pacientes y su vínculo con los hidratos de carbono en 
el tratamiento nutricional.

FISIOPATOGENIA

El coronavirus se une a las células del huésped por medio de una proteína 
“espiga” mediante la unión a la enzima convertidora de angiotensina 2 
(ECA2), identificada como receptora de SARS-CoV-2, que se expresa en 
diversos órganos: pulmón, corazón, riñón y páncreas donde causa una 
lesión directa a las células beta de los islotes pancreáticos, condición 
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que resulta en un déficit parcial o absoluto de 
insulina que, a su vez, da lugar a la hiperglucemia 
o empeoramiento de ésta en sujetos diabéticos.2-4

En los individuos obesos sucede agravamiento 
de la resistencia a la insulina, manifestada por 
disminución de su sensibilidad en los tejidos 
periféricos y mayor actividad proinflamatoria, 
caracterizada por aumento de: IL-6, IL-1b, TNF-α 
y MPC1. La deficiencia de vitamina D se ha re-
lacionado con mayor severidad de la resistencia 
a la insulina.5-8

Otro factor que afecta, indirectamente, el control 
glucémico son los corticosteroides. Por ejemplo, 
la combinación de lopinavir-ritonavir incrementa 
la vida media de los corticosteroides. El interferón 
B1, indicado en el tratamiento de estos pacientes, 
induce una lesión a la célula beta del páncreas. 
Los macrólidos, como la azitromicina e hidroxi-
cloroquina, incrementan el riesgo de descontrol 
glucémico en los pacientes con diabetes melli-
tus.5-7 

TRATAMIENTO NUTRICIONAL 

Hasta ahora, aún no se han definido con la 
suficiente precisión los hidratos de carbono 
que pueden tener un efecto significativo en el 
tratamiento del paciente con infección por SARS-
CoV-2 con hiperglucemia, sea diabético o no, el 
control óptimo de la glucemia (140-180 mg/dL) 
ha demostrado una disminución significativa de 
las complicaciones.

Hidratos de carbono y nutrición parenteral 
De acuerdo con las recomendaciones emitidas 
por diferentes asociaciones deben buscarse 
aportes de glucosa que no superen los 5 g/kg/
día y, de manera óptima, mantener perfusiones 
de dextrosa entre 2 y 4 mg/kg/min. La relación 
lípidos-hidratos de carbono deberá mantenerse 
en 30:70 para pacientes no ventilados e incluso 
50:50 en pacientes ventilados. Esta relación 

debe ajustarse según la respuesta clínica del 
paciente.9-11,14

Hidratos de carbono y nutrición enteral. Las 
fuentes de hidratos de carbono, generalmente, 
consisten en oligosacáridos, fructosa, almidón 
de maíz y fibra. Está demostrado que los car-
bohidratos más complejos (fructosa, almidón 
de maíz y fibra) mejoran el control glucémico, 
principalmente por el vaciado gástrico retrasado 
y la reducción del tránsito intestinal. Los tipos 
de fibra y el contenido total de fibra varían de-
pendiendo del tipo de fórmula administrada. Las 
fibras solubles se asocian con mejor control de 
la glucemia. Las fibras insolubles tienen mayor 
viscosidad, lo que aumenta el riesgo de oclusión 
de las sondas de alimentación. La mayor parte 
de las fórmulas diabéticas enterales contienen 
fuentes de fibra solubles e insolubles.12-16

La dieta tiene participación en la modulación 
del microbioma. Si bien no se ha descrito de 
manera contundente la relación entre el micro-
bioma y la infección por SARS-CoV-2, algunos 
pacientes con COVID-19 han padecido disbiosis 
intestinal, con disminución de los probióticos 
como Lactobacillus y Bifidobacterium que 
favorecen el sobrecrecimiento bacteriano, el 
edema y la isquemia intestinal y, eventualmente, 
la traslocación bacteriana. Así, pues, la indica-
ción de prebióticos o probióticos para regular 
el equilibrio de la microbiota intestinal puede 
disminuir la aparición de estas complicaciones. 
Debe indicarse el consumo de fibra con apor-
tes, incluso, de 25 g al día; sin embargo, aún 
se requiere más investigación para poder emitir 
recomendaciones contundentes.17-19

CONCLUSIONES

En pacientes con COVID-19 la hiperglucemia 
en diabéticos y no diabéticos se asocia con mal 
pronóstico. El control estricto de la glucemia es 
fundamental para un desenlace afortunado. Debe 
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mantenerse un aporte de hidratos de carbono no 
mayor de 5 g/kg/día y una tasa de oxidación no 
mayor de 3 mg/kg/min. Aún falta investigar más 
en relación con las indicaciones y dosis óptima 
de probióticos (fibra); sin embargo, existe eviden-
cia suficiente para su indicación con un aporte 
mínimo de 15 g al día de fibra soluble.
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ANTECEDENTES

La morbilidad y mortalidad por COVID-19 se han relacionado con la 
aparición de la tormenta de citocinas, con incremento de IL-6 e TNF-α, 
sobre todo en el tejido pulmonar. Un régimen nutricional que incor-
pore lípidos específicos pudiera modular la inflamación y ayudar en 
la evolución clínica. Puesto que recién empieza a surgir información 
vinculada con esta infección, las recomendaciones aquí propuestas, 
relacionadas con la fisiopatología de este y otros virus similares, en 
el síndrome de dificultad respiratoria aguda, se basan en evidencia 
preclínica y observacional. 

BIOACTIVIDAD DE LOS LÍPIDOS EN COVID-19 

Cuando los macrófagos alveolares, leucocitos, células B, T y NK se 
enfrentan a microorganismos, como el SARS-CoV-2, liberan grasas en 
su entorno porque los metabolitos del ácido araquidónico, ácido eico-
sapentaenoico y docosahexaenoico, como la lipoxina A4, resolvinas, 
protectinas y maresinas, conocidos como mediadores especializados 
pro resolución (SPMs), participan en la desaparición de la inflamación, 
en la cicatrización y en la regulación de la fagocitosis para reducir la 
carga microbiana y lograr su inactivación. También inducen fuga, lisis 
o alteración de las proteínas de envoltura viral; protegen al pulmón 
y otros tejidos, por lo que se induce que una deficiencia de lípidos 
aumenta la susceptibilidad a la infección. Su administración oral 
apropiada, enteral o endovenosa, puede disminuir la morbilidad y 
mortalidad asociadas con SARS-CoV-2.1 Estos mediadores especializa-
dos prorresolución también promueven anticuerpos antivirales tipo B 
y actividad linfocítica. Las resolvinas atenúan la trombosis patológica 
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mediada por el factor activador de plaquetas2 y 
promueven la remoción de coágulos, lo que es 
decisivo en la fisiopatología emergente del CO-
VID-19. Por su parte, las protectinas suprimen la 
replicación del virus de la influenza, mediante 
un mecanismo que bloquea el ARNm viral.3,4 Por 
ello, se piensa que pueden favorecer la desapari-
ción de la inflamación, modular el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda y disminuir las com-
plicaciones graves asociadas con la inflamación 
sistémica inducida por el virus.5 Existen datos 
que relacionan a la hipolipidemia en pacientes 
con síntomas leves y mayor grado de la misma, 
con mayor severidad del COVID-19.6

DIETA ORAL Y COMPLEMENTACIÓN 

La complementación con ácidos grasos omega-3 
es una estrategia segura, efectiva y de bajo costo 
para soportar que la función inmunológica sea 
óptima,7 ayudando sus mediadores especiali-
zados prorresolución a inhibir la inflamación 
respiratoria,8,9 sobre todo cuando la mayoría de 
las personas tiene bajas a muy bajas concentra-
ciones sanguíneas de ácido eicosapentaenoico 
y docosahexaenoico.10

Se recomiendan, al menos, 250 mg de ácido 
eicosapentaenoico y docosahexaenoico al día,7 
aunque la mayor parte de los estudios señalan 2 
a 4 gramos o más para reducir la inflamación y 
el riesgo de trombosis4 o, al menos, 0.5 a 2% de 
las calorías totales a partir de omega-3,3 mante-
niendo un equilibrio de 1:1 a 4:1 entre omega-6 
y omega-3, para disminuir la IL-6 y el TNF-α.11

La dieta mediterránea contiene compuestos 
fenólicos bioactivos y lípidos polares, sobre 
todo de la oliva, con propiedades antiinflama-
torias, antitrombóticas, antioxidantes y efectos 
inmunitarios positivos. Esta dieta tiene ventajas 
potenciales contra el COVID-19.4 Puesto que las 
amidas lipídicas bioactivas, sintetizadas en la vía 
gastrointestinal a partir del ácido oleico, tienen 

propiedades antiinflamatorias y proinmunitarias, 
su administración exógena parece contraponerse 
con el COVID-19 al aliviar su estado inflamato-
rio.12 La adiponectina ayuda inmunológicamente 
y bloquea la inflamación mediante el aumento 
de la IL-10. Una dieta alta en ácidos grasos po-
liinsaturados y complementada con omega-3 
puede mejorar sus concentraciones y expresión 
genética. Esto se ha demostrado, también, a 
través de la dieta mediterránea. Por el contra-
rio, las dietas altas en grasas saturadas y trans 
disminuyen la adiponectina3 y elevan la PCR 
ultrasensible, el TNF-α y la IL-6.11

TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA 

El paciente crítico requiere alrededor de 1.5 
g/kg/día de lípidos, aunque es indispensable 
contemplar los que aporta el propofol que en 
pacientes sedados y con ventilación mecánica 
puede aportar energía significativa y generar 
hipertrigliceridemia, es del tipo omega-6.13,14 
Por su resistencia a la oxidación, e incrementar 
la proporción de omega-3 (pescado) y omega-9 
(oliva) versus omega-6 (soya) pueden indicarse 
triglicéridos de cadena media. Si bien estos últi-
mos juegan una función inmunológica al alterar 
la composición de las membranas celulares y 
modular la señalización celular,15 deben evitarse 
cantidades elevadas por su propensión a generar 
peroxidación y derivados proinflamatorios, sobre 
todo en el enfermo crítico. 

La ruta ideal de alimentación es la enteral, 
a través de sonda nasogástrica. Aunque no 
exista evidencia contundente, se deduce que 
las fórmulas con omega-3 pueden mejorar la 
oxigenación.16 Existen revisiones sistemáticas 
que reportan efectos positivos de los omega-3 
en pacientes con síndrome de dificultad respi-
ratoria aguda.17 La indicación de fórmulas altas 
en lípidos puede retrasar el vaciamiento gástrico, 
por lo que deberá infundirse la nutrición enteral 
de forma continua, junto con procinéticos que 
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promuevan su tolerancia.14,16 Si se requiere nu-
trición parenteral deben evitarse las emulsiones 
exclusivamente de soya y optar por las emulsio-
nes alternativas, sobre todo altas en oliva o que 
incluyan, también, aceite de pescado.14

CONCLUSIONES 

Es innegable la relación del estado lipídico del 
paciente y el tipo de lípidos administrados por 
cualquier vía con capacidad inmunológica y 
antiviral, con el riesgo de inflamación sisté-
mica y actividad protrombótica. A pesar de 
que aún no se disponga de evidencia clínica 
específica en pacientes con COVID-19, se 
sugieren ampliamente las dietas mediterráneas 
con alto contenido de omega-9 y omega-3 y la 
complementación con aceite de pescado para 
alcanzar proporciones adecuadas de omega-6. 
En la nutrición enteral las fórmulas con ome-
ga-3 y antioxidantes y en nutrición parenteral 
emulsiones lipídicas bajas en soya (omega-6), 
con buen contenido de oliva (omega-9) y según 
la evolución del paciente podría agregarse la 
dosis clínicamente funcional de 0.1 a 0.2 g/kg 
de aceite de pescado (omega-3). 
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ANTECEDENTES

Uno de los puntos clave del tratamiento nutricional de pacientes con 
infección por SARS-CoV-2 (COVID-19) es el aporte proteico, debido 
al hipercatabolismo y el desgaste calórico-proteico que suele coexistir, 
sobre todo en los casos graves. 

Durante el estrés originado por el proceso infeccioso, el metabolismo 
suele alterarse y llevar energía y sustancias metabólicas esenciales a los 
órganos vitales, más que al tejido adiposo y muscular. Esto ocasiona 
estrés oxidativo, oxidación lipídica y proteica, disfunción mitocondrial 
y alteración de la autofagia que pueden suprimirse mediante el aporte 
exógeno de nutrientes, sobre todo de aminoácidos.1 

El aumento en la pérdida de masa magra es multifactorial, principal-
mente por el efecto catabólico hormonal secundario a la inflamación, 
consecuencia de la misma enfermedad, el desequilibrio entre la ingesta 
y los requerimientos proteicos, la poca movilización de los pacientes, 
sobre todo cuando son de edad avanzada, tienen comorbilidades o 
están internados en una unidad de terapia intensiva.2 

PACIENTE NO CRÍTICO

En los pacientes que no están en estado crítico y que no ingieren la 
totalidad de los requerimientos diarios, está indicada la complementa-
ción oral. En ellos se recomienda agregar un aporte extra de al menos 
30 g de proteína al día.3 Si la meta de ingesta calórica no se alcanza 
y se requiere nutrición enteral por sonda, se sugiere una fórmula po-
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limérica hiperproteica; es posible la adición de 
módulos proteicos4,5 que permitan alcanzar los 
requerimientos diarios de proteína que pueden 
variar de 1.0 a 1.5 g/kg de peso al día.

PACIENTE CRÍTICO

En pacientes críticos, la progresión gradual del 
aporte proteico y el monitoreo estrecho es lo 
ideal para evitar el nutritrauma ocasionado por 
el aporte bajo o excesivo de proteínas.6-8 En la 
fase aguda (día 1 y 2) se recomienda un aporte 
de 0.8 a 1.0 g/kg de peso al día, después (día 
3 a 6) puede incrementarse a 1.0 a 1.2 g/kg de 
peso al día y posteriormente (más de 7 días), 
aportar de 1.3 a 2.0 g/kg de peso al día.9-12 En 
pacientes obesos críticos el aporte recomenda-
do de proteína es de 2.0 g/kg de peso ideal en 
IMC de 30 a 40 kg/m2 y 2.5 g/kg de peso ideal 
en IMC mayor de 40 kg/m2. En pacientes con 
insuficiencia renal y diálisis se recomiendan 1.2 
a 2.0 g/kg de peso actual al día y en pacientes 
con sustitución renal continua incluso 2.5 g/kg 
de peso actual al día.13-15

CONCLUSIONES

Es importante recordar que el paciente con CO-
VID-19, que no se encuentra en estado crítico 

puede beneficiare del aporte proteico extra en 
la dieta, sobre todo si ésta es deficiente. En el 
paciente crítico, la recomendación general es 
comenzar con un aporte proteico bajo (0.8 g/
kg) e ir incrementándolo lentamente hasta al-
canzar la meta (1.3 a 2.0 g/kg) individualizando 
los requerimientos de cada paciente. Un punto 
clave para poder brindar las proteínas necesarias 
para cada paciente y, además, disminuir el riesgo 
de nutritrauma es el seguimiento estrecho que 
permita identificar si se requiere, o no, efectuar 
alguna modificación al plan de apoyo nutricio. 
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Fase posguda 7+ 1.3-2g/kg

Obeso crítico

IMC 30-40: hasta 2.0 g/kg 
(peso ideal)
IMC > 40 : 2.5 g/kg (peso 
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Diálisis hasta 2.0 g/kg
Reemplazo renal continuo 
hasta 2.5 g/kg
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ANTECEDENTES

La mayoría de los pacientes hospitalizados son ancianos con comor-
bilidades, entre ellas la desnutrición. En los adolescentes y niños ésta 
se reconoce como factor de riesgo.1-3 La infección por SARS-CoV-2 
también puede causar síntomas gastrointestinales que deterioran aún 
más el estado nutricional.4 Los micronutrientes tienen participación 
relevante en la prevención y tratamiento. Aún no es posible emitir guías 
basadas en evidencia. Las guías están fundamentadas en experiencia 
en el tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria y síndrome 
de dificultad respiratoria del adulto (SDRA).1 En este artículo se hará 
referencia al papel de la tiamina, vitamina C y cinc. Para los fines de 
la revisión se hizo una búsqueda sistemática en las bases de datos: 
PubMed, Web of Science y SciVerse Scopus. Se revisaron ensayos de 
los nutrientes ya comentados.

Cada etapa de la respuesta inmunitaria requiere micronutrientes. La 
deficiencia de vitamina C e identificación del escorbuto se registra-
ron, por primera vez, en 1753 por James Lind quien notó que quienes 
consumían frutas cítricas tenían mejor recuperación. Desde entonces 
quedó establecido que los micronutrientes son esenciales para la res-
puesta inmunitaria.5

VITAMINA C 

El ácido ascórbico tiene un efecto pleiotrópico fisiológico, pero existe 
evidencia que apoya el efecto protector de las dosis altas de vitamina 
C intravenosa (DAVCIV) en pacientes con síndrome de dificultad res-
piratoria aguda por sepsis. La vitamina C refuerza la barrera alvéolo 
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capilar y sobrerregula la transcripción de los 
canales proteicos (CFTR, aquaporin-5, ENaC y 
Na+/K+ ATPasa) y regula la limpieza alveolar.6 
La administración intravenosa de vitamina C 
se ha relacionado con la reducción del ADN 
plasmático libre de las células, formado por 
las trampas extracelulares de neutrófilos (TEN) 
que es el facilitador de la inflamación sistémica 
en la insuficiencia orgánica múltiple inducida 
por sepsis. Las concentraciones elevadas de 
syndecan-1 (SDC1) en plasma se correlacionan 
con aumento de la mortalidad en pacientes con 
sepsis severa y síndrome de dificultad respiratoria 
aguda; este glicocalix endotelial puede redu-
cirse, significativamente, con la administración 
intravenosa de vitamina C.6-9 A partir del 14 
de febrero de 2020 en el Hospital Zhongnan 
se inició un estudio aleatorizado, controlado, 
para evaluar la eficacia clínica y seguridad de 
la vitamina C en pacientes con neumonía viral 
por SARS-CoV-2. Se ha planteado la hipótesis de 
que la infusión de vitamina C puede mejorar el 
pronóstico de las infecciones graves de las vías 
respiratorias. El brazo de tratamiento incluye 12 
g de vitamina C en infusión (cada 12 h) durante 
siete días y el objetivo primario a medir son los 
días sin ventilador.2

CINC

Es el segundo elemento traza más abundante del 
cuerpo humano. Es esencial y juega un papel 
importante en la función inmunitaria mediante la 
sobrerregulación de la producción de interferón 
α y tiene actividad antiinflamatoria al inhibir la 
señalización NF-κB de la función de las células 
T. Además, en pacientes con COVID-19 limita la 
tormenta de citocinas. Su deficiencia se asocia 
con infecciones, incluidas las virales, incluso 
SARS-CoV-2. Disminuye la actividad de la en-
zima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), 
receptor del SARS-CoV-2.9 La complementación 
oral de cinc es segura en adultos, incluso a dosis 
de 40 mg al día aunque se han registrado ingestas 

mayores, sobre todo en padecimientos respirato-
rios. Los efectos adversos pueden incluir náusea, 
vómito y disgeusia. Las preparaciones nasales 
han reportado anosmia permanente. 

En la exploración física, la deficiencia de cinc 
puede manifestarse con erupción escamosa 
rojiza, sobre todo en la cara, el cuello y las 
manos.10,11 Las concentraciones séricas de cinc 
pueden encontrarse normales porque, principal-
mente, se localizan en el músculo esquelético, 
más que en el plasma. La cloroquina e hidroxi-
cloroquina son medicamentos, aparentemente, 
prometedores en el tratamiento de pacientes 
con COVID-19 porque inhiben la replicación 
del SARS-CoV-2, aunque un estudio se retractó 
de sus desenlaces. Estos medicamentos, además 
de los antimaláricos, son ionóforos de metales, 
como el cinc, que lo trasportan de la matriz 
extracelular (MEC) al citosol. Los estudios para 
tratamiento de pacientes con COVID-19 con clo-
roquina e hidroxicloroquina se han efectuado sin 
complementación de cinc, que al capturarlo el 
citosol detendría la replicación del coronavirus.12 

TIAMINA

Precursora del pirofosfato de tiamina, coenzima 
esencial de varias descarboxilasas requeridas 
para el metabolismo de la glucosa, el ciclo de 
Krebs, generación de ATP, vía pentosa fosfato y 
producción de nicotiamida-adenina dinucleóti-
do fosfato (NADPH). La deficiencia de tiamina es 
común en los pacientes con sepsis, con preva-
lencia incluso de 70%. La deficiencia de tiamina 
puede complicar la lesión mitocondrial y la in-
suficiencia bioenergética causada por la pérdida 
de vitamina C. Puesto que la tiamina tiene un 
efecto protector renal, su administración en las 
primeras 24 horas de ingreso a terapia intensiva, 
en pacientes con choque séptico, se asocia con 
mejor depuración de lactato y reducción de la 
mortalidad a los 28 días (RM: 0.67, IC95%: 0.49-
0.91).13,14 La determinación sérica de tiamina 
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tiene un largo periodo de respuesta; sin embargo, 
debido a su gran margen de seguridad y bajo 
costo, el beneficio de su administración rebasa 
su riesgo.15,16 Las concentraciones de piruvato y 
lactato pueden determinarse indirectamente; en 
pacientes con deficiencia de tiamina se reduce 
la actividad de la piruvato deshidrogenasa. El 
nivel de actividad de la transcetolasa eritro-
citaria también refleja las concentraciones de 
tiamina.17-19 Los requisitos de micronutrientes, y 
de su administración, para pacientes internados 
en cuidados intensivos deben adecuarse. En 
el caso de la tiamina debe integrarse desde el 
octavo hasta el décimo día de hospitalización y 
su administración puede ser de 100 mg por vía 
intramuscular cada 24 horas durante 5 días.20,21 
Otra de sus ventajas se relaciona con la reversión 
del estrés oxidativo, sin estar relacionado con 
su deficiencia, lo que sugiere que la tiamina 
puede actuar como un antioxidante dirigido al 
sitio. Es probable que su déficit se relacione con 
una lesión mitocondrial oxidativa e insuficiencia 
bioenergética causada por el agotamiento de la 
vitamina C, lo que sugiere otra dosis de 200 mg 
2 a 3 veces al día, por vía intravenosa.22

CONCLUSIONES

La pandemia del COVID-19 ha marcado un hito 
en cuanto a investigación se refiere, sin lugar a 
dudas la intervención nutricional temprana debe 
estar integrada a los cuidados del paciente con 
infección por SARS-CoV-2. No obstante la basta 
información, no es contundente la indicación 
de los micronutrientes, que deben incluirse en 
el tratamiento por sus efectos positivos antiinfla-
matorios en el paciente crítico, porque aún se 
requiere una profunda investigación para cono-
cer sus ventajas en el tratamiento del paciente 
con COVID-19. 
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ANTECEDENTES

La asociación de los valores séricos de vitamina D con las enfermedades 
es un asunto que suscitado controversia. La interpretación va desde 
que no existe relación alguna, que pasa por fenómenos simultáneos 
paralelos coincidentes, hasta su definición como un fenómeno de 
causa-efecto. Si bien algunos estudios indican que el consumo de vita-
mina D no representa alguna mejoría en el tratamiento de enfermedades 
no óseas, y al contrario, que la complementación puede condicionar 
efectos adversos asociados con la hipervitaminosis. En la bibliografía se 
encuentran metanálisis que apoyan la relación directa entre enferme-
dades infecciosas y diabetes con la deficiencia de vitamina D, y que su 
complementación, en casos de deficiencia, repercute favorablemente 
en el sistema inmunitario. En la actualidad se le reconocen efectos 
pleiotrópicos extraóseos.

PREVALENCIA DE DEFICIENCIA DE VITAMINA D

Los valores de vitamina D se consideran óptimos cuando son mayores 
de 30 ng/mL, insuficientes cuando están entre 20 y 30 ng/mL y defi-
cientes cuando no alcanzan 20 ng/mL. La prevalencia de deficiencia en 
la población de Estados Unidos es del orden de 27 a 91%. En México 
es de 62 a 67%, aunque hay reportes de que alcanza, incluso, 90% 
en población mayor de 55 años (Figura 1).1,2

METABOLISMO DE LA VITAMINA D

Es una vitamina liposoluble que puede encontrarse como vitamina D2 
o ergocalciferol (de origen vegetal) o como vitamina D3 o colecalciferol 
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Figura 1. Deficiencia de vitamina D, prevalencia, valores séricos y dosis de reposición y mantenimiento.5

Prevalencia:

México: 65% adultos hasta 99% > 55 años

Europa: 40% adultos < 20 ng/mL 25(OH)D

Valores séricos de 25(OH)D

Deficiencia: < 20 ng/mL

Subóptimo: 20-30 ng/mL

Óptimo:  > 30 ng/mL

MANTENIMIENTOREPOSICIÓN

Obesos

Malabsorción

Adultos

1-18 años
2000 UI/d o

50,000 UI/1 vez
Sem p/6 sem

600-1000 UI/d

1500-2000 UI/d

3000 a 6000 UI/d

6000 UI/d o
50,000 UI/1 vez

sem p/8 sem

6000 a 10,000
UI/d o 50,000 UI
2 a 3 veces/sem

Evitar recurrencias: 50,000 UI 2 veces al mes durante 6 años

(de origen animal). Tanto la vitamina D2 como 
D3 pueden obtenerse, en menor cantidad, a 
partir de muy pocos alimentos: aceite de hígado 
de bacalao, yema de huevo, pescado azul (que 
contienen más de 5% de grasas: salmón, sardina, 
atún, jurel, anchoa), hígado y hongos silvestres; 
sin embargo, aun la dieta más variada puede 
contener cantidades insuficientes de vitamina D.

Las vitaminas D2 y D3 de la dieta y la D3 
sintetizada en la piel son formas inertes que, 
posteriormente, son hidroxiladas. Este proceso 
se lleva a cabo, primero en el hígado, en el cito-
cromo P450, donde la enzima 25-D-hidroxilasa 
forma la 25 hidroxi-vitamina D3 (25-OH-D3), 
que luego vuelve a hidrolizarse en el riñón, por la 
enzima alfa-1-hidroxilasa (CYP27B1), estimulada 
por la paratohormona para formar 1,25-dihidroxi-
vitamina D3 (1,25-OH-D3) o calcitriol. 

La forma activa de la vitamina D se une a su re-
ceptor (VDR), con el que modula el crecimiento, 
la diferenciación celular y el sistema inmunitario 
en donde:

• Produce cambios en las células T ayuda-
doras de respuesta Th1/Th17 a respuesta 
de Th2/Treg.

• Suprime la respuesta Th2 en alergias pul-
monares.3

• Autofagia y síntesis de intermediarios de 
especies reactivas de oxígeno y nitrógeno.4

• Estimula la función inmunitaria innata e 
inhibe la respuesta adaptativa. 

• Ejerce efectos antiinflamatorios e inmu-
norreguladores.5

INFECCIONES RESPIRATORIAS Y VITAMINA D

Desde hace más de dos siglos se han observado 
los efectos positivos de la exposición al sol y de 
algunos alimentos ricos en vitamina D: aceite de 
hígado de bacalao en infecciones respiratorias, 
sobre todo en tuberculosis.6

El COVID-19 se identificó, inicialmente, duran-
te la época de invierno, estación que coincide 
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con las condiciones de mayor deficiencia de 
la vitamina en humanos, sin que esto implique 
peor desenlace en personas de mediana edad, 
adultos mayores, obesos y diabéticos, en quienes 
la evolución es tórpida.7

RECOMENDACIONES E INDICACIÓN DE 
VITAMINA D

La recomendación para niños es de 400 UI 
diarias, en adultos menores de 70 años, de 600 
UI y para los mayores de 70 años es de 800 UI. 

Los estudios recientes demuestran que las dosis 
muy altas, continuas y por tiempo prolongado 
de vitamina D para corregir rápidamente la 
deficiencia se relacionan con mayor riesgo de 
caídas y fracturas, circunstancia que desalentó 
esta práctica,1 por esto una sola dosis alta, se-
guida de las recomendaciones diarias, puede ser 
útil. Si bien la recomendación tiene variaciones 
(Figura 1), se aconsejan 50,000 UI a la semana 
si los valores son menores de 20 ng/mL o de 25 
mil UI a la semana si son menores de 30 ng/mL, 
con vigilancia serológica periódica.8

La Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Pa-
renteral (ESPEN) recomienda la prevención de 
deficiencias de nutrimentos, pero no establece 
que la indicación rutinaria de complementos con 
micronutrimentos pueda prevenir o mejorar la 
evolución clínica del COVID-19; sin embargo, 
sugiere suministrar las recomendaciones diarias 
a quienes tienen deficiencia demostrada, o por lo 
menos de alto riesgo, con el fin de asegurar que 
los pacientes con posibilidad de padecer, o con 
diagnóstico de COVID-19, consigan el máximo 
beneficio del estado nutricional para el sistema 
de defensa inmunitaria ante la infección.9 

CONCLUSIONES

La alta prevalencia de la deficiencia de vitamina 
D ha venido a plantear un reto entre los factores 

coadyuvantes de los pacientes con COVID-19, 
tanto en la contribución de los mecanismos fi-
siopatológicos de tipo inmunitario como en las 
ventajas terapéuticas. Por eso, una vez demostra-
da la deficiencia, su reposición deberá incluirse 
en las medidas de prevención y tratamiento de 
esta enfermedad.
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ANTECEDENTES

Se denomina microbiota a la población microbiana que se encuentra 
en los diferentes ecosistemas del cuerpo. Está compuesta por: arqueas 
(microorganismos procariotas unicelulares), bacterias, hongos y virus. 
El microbioma comprende el total de microorganismos y su material 
genético. La microbiota intestinal es la de mayor importancia para la 
salud del individuo; entre sus funciones está la generación de gran 
cantidad de procesos enzimáticos que ayudan a asimilar los nutrientes 
de la dieta que se asocian con cambios fisiológicos en el organismo: 
ácidos grasos de cadena corta (AGCC), butirato, propionato y acetato 
que promueven el reclutamiento y la maduración de las células inmu-
nitarias que favorecen la respuesta antiinflamatoria. 

Existe relación entre la microbiota intestinal, el microbioma y la inmu-
nidad pulmonar (eje intestino-pulmón). Este eje genera una relación 
bidireccional porque las bacterias pulmonares afectan la inmunidad 
intestinal. La comunicación entre ambos sistemas se lleva a cabo a 
través del torrente sanguíneo y el sistema linfático.1

PATOGÉNESIS DEL SARS-COV-2, RELACIÓN CON LA 
MICROBIOTA INTESTINAL 

El coronavirus pertenece a la familia Coronaviridae, con dos grupos, el 
alfa y el betacoronavirus, entre los que está el SARS-CoV y el MERS. Los 
dos últimos son los causantes de epidemias en Asia y Medio Oriente, 
son virus de ARN, cuyo metabolismo consume más energía.2

El mecanismo de entrada al organismo es, principalmente, por la vía 
aérea, en el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) 
que contribuye al control de la presión arterial.



S35

D´ector-Lira DM. Microbiota

Este receptor se localiza en la superficie de las 
células alveolares y, también, tiene expresión 
en diferentes células del organismo (cerebro, 
corazón, intestino, células endoteliales, ente-
rocitos).3

INFECCIÓN POR SARS-COV-2 Y EL 
INTESTINO DELGADO

En los enterocitos humanos hay receptores del 
coronavirus, y es probable que estas células 
actúen como reservorio durante su evolución. 
Estos receptores son exopeptidasas enriquecidas 
en los enterocitos que permiten que el virus 
pueda supervivir con alta afinidad en la mem-
brana celular. 

Las enfermedades asociadas con el síndrome 
metabólico (inflamación de bajo grado) están 
ligadas al microbioma intestinal, con cambios 
en las especies de la microbiota que favorecen 
un estado proinflamatorio que contribuye a 
las interacciones del SARS-CoV-2 con el in-
testino.4

El pulmón tiene su propia microbiota y la co-
nexión pulmón-intestino lleva a interacciones 
entre los microorganismos y la inmunidad, 
que pueden generar cambios en el curso de 
las infecciones pulmonares. Estas infecciones 
afectan la microbiota intestinal, generan disbio-
sis y predisponen a las infecciones bacterianas 
secundarias, fenómeno frecuente en los pacien-
tes graves con SARS-CoV-2 en las unidades de 
terapia intensiva. La COVID-19 se asocia con 
escasa respuesta a los patógenos y exacerbación 
de la inflamación (el microbioma intestinal 
tiene repercusión crítica en la respuesta inmu-
nitaria sistémica y en las mucosas distantes, 
incluida la pulmonar).5

¿ES POSIBLE MIRAR AL INTESTINO PARA 
UNA SOLUCIÓN EN PACIENTES CON 
INFECCIÓN POR SARS-COV-2?

Las estrategias nutricionales y dietéticas dirigidas 
a la restauración de las ventajas de la microbiota 
intestinal sana es posible que ayuden a suprimir 
la infección viral, sobre todo en personas ma-
yores en quienes se han documentado cambios 
en las poblaciones de microorganismos y en los 
individuos con problemas crónicos de salud y 
obesidad. 

Para prevenir la infección por COVID-19, entre 
otras estrategias, se ha propuesto el consumo 
de probióticos para fortalecer la barrera epite-
lial intestinal, competencia con los patógenos 
por los nutrientes y la adhesión al epitelio 
intestinal, además de la modulación de la 
inmunidad del huésped, todo esto observado 
en infecciones por otros virus. Puede haber 
interferencia con la entrada del virus a la célula 
o la inhibición de la replicación viral en el 
intestino. Esto podría tener una participación 
en la reducción del coronavirus a través de la 
vía intestinal, toda vez que se ha demostrado 
la existencia del virus después de 8 a 10 días 
de la infección pulmonar y su coexistencia 
en las heces.6

Aún sin saber cuáles son las mejores cepas de 
la microbiota que actúan contra SARS-CoV-2, 
se recomienda, como prevención, observar una 
dieta moderada en calorías y alta en fibra, para 
mitigar la severidad de la infección viral. 

Los adultos mayores, inmunodeprimidos y con 
comorbilidades (diabetes tipo 2, enfermedades 
cardiovasculares) tienen más fracasos en el 
combate a la infección por COVID-19 cuando 
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la microbiota intestinal está alterada, por la ge-
neración de la disbiosis.

La dieta de prebióticos, como FOS (fructo-oligo-
sacáridos) y GOS (galacto-sacáridos), incrementa 
las concentraciones de butirato y disminuye la 
respuesta inflamatoria y favorece el mejor control 
de la glucosa.7 

CONCLUSIONES

En la infección de SARS-CoV-2 la interacción 
intestino-pulmón tiene gran importancia por-
que aunque COVID-19 afecta varios órganos, 
el más dañado y de mayor relevancia en cuanto 
a recuperación y supervivencia del paciente 
es el pulmón. La inflamación de bajo grado, 
coexistente en individuos con síndrome me-
tabólico, está ligada al microbioma intestinal 
y, de esta manera, afecta a la infección por 
SARS-CoV-2. Durante la hospitalización del 
paciente, sobre todo en cuidados intensivos, 
deben tenerse en mente las ventajas de la 

dieta equilibrada y personalizada, tomando 
en cuenta las manifestaciones intestinales de 
la enfermedad. 
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ANTECEDENTES

Hay dos condiciones que justifican la intervención nutricional periope-
ratoria. La primera es la magnitud de la desnutrición en los pacientes 
quirúrgicos, documentada en 28% de la muestra del estudio ENHOLA 
(Evaluación Nutricional de Pacientes Hospitalizados en Latinoamérica), 
con 8.4% de los pacientes con desnutrición grave utilizando la valora-
ción global subjetiva y riesgo nutricional en 27.7% con el Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS-2002), así como sus consecuencias, como la 
mortalidad de 4.57%, 4.9 veces más alta en los pacientes desnutridos 
(0.93%) que en los bien nutridos.1 La segunda es el beneficio biológico 
y económico de invertir en el apoyo nutricional perioperatorio.2 Muchos 
de los pacientes con COVID-19 son adultos mayores y en este grupo 
se ha documentado una prevalencia de desnutrición de 52.7% y ries-
go de desnutrición de 27.5%, que los hace un grupo particularmente 
vulnerable si llegan a tener una indicación quirúrgica.3

EL PACIENTE QUIRÚRGICO EN LA ERA DEL COVID-19

La BAPEN (British Association for Parenteral and Enteral Nutrition)4 
propone que todos los pacientes quirúrgicos necesitan cierto grado 
de intervención nutricional. Los pacientes bien nutridos a quienes se 
practicarán cirugías menores pueden beneficiarse de las recomen-
daciones del protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), 
que se fundamentan en la evidencia: ayuno preoperatorio no mayor 
a 6 horas para sólidos y 2 horas para líquidos, siempre y cuando no 
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se trate de cirugía urgente o existan trastornos 
del vaciamiento gástrico, o la preparación 
metabólica preoperatoria con una carga de 
100 g de carbohidratos en la noche previa a la 
cirugía y 50 g administrados 2 horas antes de 
la inducción anestésica y que se asocian en el 
posoperatorio con menor resistencia a la acción 
de la insulina y con preservación de la masa 
muscular, sin incrementar el riesgo de aspira-
ción.5 También se ha demostrado que no hay 
justificación alguna para dejar al paciente en 
ayuno después de una anastomosis intestinal, 
y que se puede iniciar con dieta normal (y no 
con “líquidos claros”) al primer o segundo día 
posoperatorio, sin esperar a la canalización de 
flatos o a la aparición de ruidos intestinales, sin 
incrementar el riesgo de dehiscencia o fístula 
enterocutánea.5 Una recomendación honesta 
de este grupo es la de diferir un procedimiento 
quirúrgico electivo para nutrir primero al pa-
ciente y así mejorar su pronóstico.4,5 En este 
protocolo, los pacientes desnutridos requieren, 
además de las recomendaciones previas, apo-
yo nutricional especializado, según el estado 
funcional del tubo digestivo y del efecto me-
tabólico de la enfermedad de base.4 El efecto 
metabólico del COVID-19 determina mayores 
requerimientos energéticos y se dice que por 
cada incremento de 1ºC en la temperatura 
corporal, el gasto energético se incrementa en 
10%.6 La recomendación de aporte energético 
varía según la fuente, pero es de 20 a 30 kcal/
kg/día.6 

Los pacientes que no están infectados con 
SARS-CoV-2, pero que tienen indicación de 
una cirugía electiva, se han visto obligados a 
retrasar sus procedimientos quirúrgicos por la 
falta de disponibilidad de recursos físicos o 
humanos para ser operados.7 Si se trata de un 
paciente con colecistitis crónica litiásica, la 
espera implica mayor riesgo de complicacio-
nes recurrentes.8 El caso de los pacientes que 
requieren una intervención oncológica significa 

la pérdida de una mejor oportunidad y probable 
empeoramiento del pronóstico.7 El apoyo nutri-
cional preoperatorio todavía puede efectuarse 
en el escenario de la pandemia de COVID-19, 
pero se ha reportado que los cambios obligados 
en la logística de los procesos quirúrgicos han 
obligado a que se dejen de seguir algunas de 
las recomendaciones del protocolo ERAS, como 
la inmunonutrición en pacientes con cáncer 
del tubo digestivo.7 Esto puede significar que 
más pacientes oncológicos lleguen a su cirugía 
con desnutrición y sin las ventajas del apoyo 
nutricional preoperatorio.

Por último, en un estudio con pacientes opera-
dos en un hospital que atiende pacientes con 
COVID-19 se encontró que la tasa de infección 
en el posoperatorio alcanzó 7%, lo que debe 
hacer reflexionar a pacientes y cirujanos en la 
conveniencia de retrasar los procedimientos 
electivos que, por otra parte, puede aprovecharse 
para nutrir a los enfermos.9

CONCLUSIONES

Las indicaciones de apoyo nutricional perio-
peratorio son las mismas en el paciente con 
COVID-19 que en los demás tipos de pacientes, 
pero con insistencia en la indicación temprana 
por la magnitud de la inflamación agregada y el 
riesgo subsecuente de desnutrición aguda grave, 
y con las precauciones especiales de prevención 
de contaminación y contagio. Debido a los 
cambios logísticos impuestos por la pandemia 
de COVID-19, algunos pacientes están dejando 
de recibir el apoyo nutricional preoperatorio que 
está recomendado.
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ANTECEDENTES

El éxito de la vida es la capacidad que pueda tener el ser vivo para 
adaptarse al medio que le rodea a través de modificar su medio inter-
no favorablemente. Una buena parte de esta función la desempeña el 
sistema inmunitario que se mantiene permanentemente activo para 
responder a los agentes externos, como bacterias, hongos, parásitos 
y virus.1 Para esto requiere la constante síntesis de moléculas (inter-
leucinas, interferones, prostanoides, etc.) que envían mensajes, los 
procesan y montan una respuesta local o sistémica dependiendo del 
tipo de agente externo y de su magnitud. 

SISTEMA INMUNOLÓGICO EN INFECCIONES VIRALES

Para lograr la eficiencia del sistema se requieren nutrientes suficientes 
para el consumo cotidiano, que utilizan diversos grupos celulares, 
entre los que destacan linfocitos y macrófagos que se incrementan de 
manera importante ante un agresor, como puede ser el coronavirus 19, 
responsable del síndrome de insuficiencia respiratoria aguda severa 
(SARS-CoV-2). 

En esta infestación viral la afectación primaria ocurre en las vías 
respiratorias, pero también en el aparato gastrointestinal, puede evo-
lucionar a insuficiencia multiorgánica y ser fatal,2 principalmente en 
individuos polimórbidos y de edad avanzada porque tienen un estado 
inflamatorio crónico atenuado que propicia una respuesta más grave 
de la enfermedad,2,3 como en la obesidad, en la que existe inhibición 
de las células T CD8+ específicas para virus. 



S41

De la Cruz-Castillo Pineda JC. Inmunonutrición y COVID-19

Una vez que ha penetrado el virus, la inmunidad 
innata reconoce a los patógenos y dispara una 
señalización inflamatoria a través de la activa-
ción del factor nuclear kappa beta, formación 
del inflamosoma y producción de citocinas in-
flamatorias, como el factor de necrosis tumoral 
(TNF), interleucina 1, interferones, provocando 
así la tormenta de citocinas característica del 
SARS-CoV-2. En ésta se produce gran cantidad 
de especies reactivas de oxígeno, eicosanoides y 
citocinas inflamatorias, como el TNF, IL-1 e IL-6.1

Esta activación de inflamación incrementa la 
demanda de nutrientes: glucosa, aminoácidos 
y grasas para la síntesis de moléculas infla-
matorias, moléculas de adhesión y proteínas 
de fase aguda, además de gran proliferación 
celular. Todo esto explica el incremento de 
la demanda metabólica importante en estos 
enfermos, no solo de macronutrientes, sino 
también de micronutrientes, como vitaminas 
y algunos minerales que soportan la función 
inmunitaria y la carencia de éstos, ya sea por 
desnutrición previa o por incremento de su 
demanda, lo que se traduce en deterioro im-
portante de la respuesta inmunológica y, por 
tanto, mayor morbilidad y mortalidad. Aún 
no se cuenta con estudios específicos para el 
control nutricional del paciente con SARS-
CoV-2 y las recomendaciones se basarán en 
la mejor atención y experiencia clínica.2,3 El 
complejo B, las vitaminas A, C y D, el cinc, el 
selenio y el hierro son los micronutrientes más 
destacados en la inmunonutrición. Además, el 
aporte suficiente de proteínas y, sobre todo, 
de ácidos grasos omega 3 complementan los 
grupos de inmunonutrientes.4 

INMUNONUTRICIÓN EN PACIENTES CON 
COVID-19

La primera recomendación en enfermos con 
COVID-19 es diagnosticar tempranamente a los 
enfermos con desnutrición ya que éstos tienen 

deterioro de la función inmunológica y recibir 
terapia inmunonutritiva se hace indispensable.2,3 
La deficiencia de ácido fólico disminuye las 
concentraciones de linfocitos T circulantes y 
la deficiencia de vitamina B12 y B6 disminuye 
la fagocitosis y la capacidad bactericida de los 
neutrófilos, así como la actividad de las células 
natural killer y linfocitos T citotóxicos necesa-
rios para la defensa antiviral. La vitamina C es 
necesaria para la migración de leucocitos, fago-
citosis y actividad de las células natural killer. Su 
deficiencia se ha relacionado con infecciones 
severas respiratorias, por lo que se hace reco-
mendable su administración complementaria.1 
La vitamina D, en su forma activa, mejora la 
integridad epitelial y la producción de catelicidin 
(antimicrobiano), promueve la diferenciación 
de macrófagos e incrementa la fagocitosis. Hay 
evidencia del efecto protector en cuadros de 
influenza.5 La deficiencia de vitamina E dismi-
nuye la proliferación de linfocitos y la actividad 
de las células natural killer y su administración 
complementaria corrige este problema.

El cinc inhibe la ARN polimerasa del virus y pu-
diera disminuir su replicación6 y su deficiencia 
provoca disminución en la fagocitosis y actividad 
de la células natural killer y puede favorecer 
cuadros neumónicos. La deficiencia de selenio 
disminuye la actividad de las células natural killer 
y favorece la aparición de infecciones virales de 
las vías respiratorias.1

En el paciente grave con SARS-CoV-2 se 
recomienda incluir una combinación de antio-
xidantes, como vitamina C, vitamina E, selenio, 
cinc, entre otros. Además, debido a la expe-
riencia con la insuficiencia respiratoria aguda, 
la administración de ácidos grasos omega 3 es 
sumamente recomendable por sus propiedades 
antiinflamatorias que atenúan los efectos eico-
sanoides inflamatorios y por inhibir el factor 
nuclear kappa beta que es el principal detonante 
de la tormenta de citocinas.1
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CONCLUSIONES

En pacientes que no están en la unidad de 
cuidados intensivos debe procurarse que se 
alcancen las metas nutricionales; de lo contra-
rio, deben administrarse complementos orales 
que contengan antioxidantes, vitamina E, cinc, 
hierro y selenio.

No se ha establecido la utilidad de qué dosis 
suprafisiológicas de micronutrientes puedan 
prevenir o mejorar los resultados clínicos.

La administración de ácidos grasos omega 3 
es fundamental para atenuar la tormenta de 
citocinas. 

La terapia nutricional debe iniciarse en las 
primeras 24 a 48 horas para prevenir mayor 
desnutrición.
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ANTECEDENTES

El cáncer es la segunda causa de muerte en todo el mundo.1 Los 
pacientes que lo padecen tienen un estado de inmunosupresión a 
consecuencia de la enfermedad y su tratamiento; por ello, son más 
susceptibles a infecciones que las personas sanas.2 Las infecciones 
respiratorias son causa común de morbilidad y mortalidad en el pa-
ciente con cáncer;3 su incidencia va de 3.5 a 29%.4 Asimismo, se ha 
documentado que 32% de los pacientes oncológicos están en riesgo de 
desnutrición,5 con una prevalencia de 85% en ciertos tipos de cáncer 
y estadios avanzados de la enfermedad.6

PACIENTES CON CÁNCER Y COVID-19

Desde el inicio de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) 
en China, numerosos estudios han buscado caracterizar el desarrollo 
clínico y el tratamiento de estos pacientes. La pandemia ha generado 
cuestionamientos sobre el actuar en condiciones médicas preexistentes, 
entre ellas el cáncer. La incidencia de pacientes oncológicos con CO-
VID-19 es de 1 a 7.1%.2,7 Estos pacientes tienen más complicaciones2 
y quimioterapia o cirugía (75 vs 43%); en el último mes, antes de la 
infección, se evidenció un aumento en la incidencia.8

Hasta el momento, los expertos se centran en reducir la exposición y 
retrasar los tratamientos oncológicos, siempre y cuando la enfermedad 
lo permita,9 pues existe 28.6% de transmisión hospitalaria de COVID-19 
en esta población. 
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La información del estado nutricio y tratamiento 
en COVID-19 es escasa, a pesar de ello, asocia-
ciones como ASPEN y ESPEN han proporcionado 
recomendaciones de expertos para el tratamiento 
de la enfermedad y en el paciente crítico, pero 
aún no existen guías ni estudios específicos en la 
población oncológica con COVID-19.10,11

Por tanto, reducir la exposición de los pacientes, 
intensificar las medidas de protección personal, 
así como mantener una alimentación adecuada 
según el tipo de cáncer, podría evitar el contagio. 
Sin embargo, una vez contraída la enfermedad, 
el control nutricio del paciente oncológico 
deberá apegarse a las recomendaciones inter-
nacionales de la enfermedad respiratoria aguda 
y, en caso de complicación, del paciente crítico 
(Cuadro 1).11,12 

CONCLUSIONES

Hasta el momento no existe un consenso en 
el tratamiento del COVID-19 en los diferentes 
tipos de cáncer, éstos difieren en mecanismos 
fisiopatológicos, estadios y tratamientos, por 
ende, tienen un curso distinto y requerimientos 
nutricionales específicos.

Se espera que el avance en la investigación en 
COVID-19 permita el desarrollo de guías para 
poder establecer un esquema específico de tra-
tamiento según cada padecimiento oncológico. 
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Cuadro 1. Evaluación nutricional en el paciente oncológico crítico válido para el paciente crítico con COVID-19

Nombre de la herramienta Enfermedad Población Parámetros clínicos y bioquímicos  
que incluyen

Malnutrition screening tool 
(MST)

Valorar si hay 
desnutrición

Pacientes hospitalizados 
y externos

Pérdida de peso y de apetito

Malnutrition screening tool 
for cancer patients

Valorar la desnutrición 
en el paciente 

oncológico

Hospitalizados Cambios de peso, en la ingesta, IMC y 
estado funcional

Evaluación Global 
Subjetiva generada por el 
paciente EGS-GP (PG-SGA)

Valorar la desnutrición 
en el paciente 

oncológico

Pacientes hospitalizados 
y externos

Cambios en la ingesta de alimentos, 
ingesta de alimentos, síntomas 
relacionados con la nutrición y 
evaluación de actividad física

Nutritional Risk Score 2002 No es específico para 
ninguna enfermedad

Hospitalizados IMC, pérdida de peso, cambio en la 
ingesta y severidad de la enfermedad

Nutritional risk in the 
critically ill

Paciente crítico Hospitalizados Edad, severidad de la enfermedad basal 
(SOFA o APACHE), comorbilidades, 
días desde la admisión a la terapia 

intensiva, IMC > 20 kg/m2,
porcentaje de ingesta estimada en los 
días previos a la admisión, pérdida 

de peso en los últimos 3 meses, IL-6, 
procalcitonina y PCR

GLIM score No es específico para 
ninguna enfermedad

Hospitalizados 
principalmente pero 
puede ser válido para 

externos

Riesgo nutricional, IMC, composición 
corporal, grado de inflamación, 

fenotipo, ingesta en los últimos meses y 
pérdida de peso reciente

APACHE: Acute physiology and chronic health evaluation; IMC: índice de masa corporal; PCR: proteína C reactiva; IL-6: 
interleucina 6; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
Adaptado y modificado de la referencia 12.
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ANTECEDENTES

Ya son casi 40 años transcurridos desde que el CDC publicó, en 1981, 
un artículo de morbilidad y mortalidad de una enfermedad misteriosa, 
es decir el VIH-SIDA. El 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) declaró la pandemia del SARS-CoV-2 (enfermedad 
por coronavirus 2019 o COVID-19).

La población que se encuentra infectada con VIH tiene riesgo de 
desnutrición o mala nutrición asociada con baja cuantificación de 
linfocitos CD4+, además de que éste es un predictor independiente 
de mortalidad. La causa de la desnutrición, caquexia y la pérdida de 
peso es compleja y multifactorial. En la actualidad, el papel que juega 
el proceso de atención nutricional en la morbilidad y mortalidad en 
los pacientes es de suma importancia. 

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS

En las últimas décadas se ha documentado que las personas que viven 
con VIH sufren inseguridad alimentaria, por lo que tienen mayor vul-
nerabilidad a la mala nutrición. En 2018 se estimó que 258 millones 
de personas en el mundo (24% de la población) tenían inseguridad 
alimentaria severa y 605 millones de personas (57%) algún tipo de in-
seguridad alimentaria, leve o moderada. El efecto económico, social y 
de salud por la pandemia de COVID-19 afecta el acceso a la seguridad 
alimentaria y, por tanto, al estado nutricio de los individuos.1,2
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La pérdida de peso y de masa muscular es común 
en diversas enfermedades crónicas. En pacientes 
con VIH se han reconocido posibles mecanismos, 
entre ellos: alteraciones en hormonas anabólicas, 
en la ingesta de energía, modificaciones en el 
gasto energético, elevación de la producción de 
citocinas proinflamatorias; todo esto contribuye 
a la progresión de la caquexia y al síndrome 
de desgaste en pacientes seropositivos.3,4 La 
caquexia afecta a una proporción importante 
de pacientes con enfermedades crónicas. Los 
pacientes con VIH tienen prevalencia de 35%, 
con cáncer 30% y con enfermedad obstructiva 
crónica aproximadamente 20%.5 Cuando existe 
un conteo menor de 100 células/mm3 CD4+ el 
riesgo de pérdida de peso se incrementa, lo que 
se ha asociado con pérdida mayor a 1.9 kg del 
peso total del paciente.

Entre 50 y 70% de las personas con VIH tienen 
algún síntoma gastrointestinal, en países en 
vías de desarrollo se observan prevalencias ma-
yores. Pocos días después de la infección por 
VIH un síntoma común es la diarrea durante la 
seroconversión como avance de la enfermedad, 
una gran cantidad de linfocitos con carga viral 
se aloja dentro de la pared del intestino y con 
el tiempo los cambios crónicos sobrevienen 
con la disminución de la barrera protectora de 
la mucosa. Las infecciones oportunistas pueden 
ocurrir principalmente si el conteo de CD4 T es 
menor a 100-200 células/mm3. La infección por 
VIH cambia la estructura y función del aparato 
gastrointestinal. En diferentes muestras histológi-
cas del intestino delgado y colon se ha observado 
atrofia de las vellosidades, hiperplasia de las 
criptas, hiperproliferación epitelial. Esta infla-
mación asociada incrementa la mala absorción, 
principalmente de ácidos biliares y de vitamina 
B12. Existen varios síntomas gastrointestinales que 
son prevalentes en poblaciones con VIH. Muchos 
de los síntomas gastrointestinales: náuseas, vó-
mito, anorexia o diarrea tienen relación con las 
altas dosis de antirretrovirales que forman parte 

de su tratamiento. La diarrea es la complicación 
principal, sobreviene en etapas tempranas y 
tardías de la enfermedad. 

La administración exitosa del tratamiento anti-
rretroviral de gran actividad ha traído grandes 
beneficios a los pacientes con respecto a la su-
pervivencia y a la calidad de vida; sin embargo, 
estos tratamientos tienden a propiciar cambios 
que generan la redistribución del tejido graso y 
alteraciones metabólicas concretamente en el 
metabolismo de los hidratos de carbono y de 
los lípidos. Esto causa un incremento de las con-
centraciones séricas de colesterol, triglicéridos y 
de lipoproteínas de baja densidad, disminución 
de lipoproteínas de alta densidad, así como 
resistencia a la insulina. El resultado de la com-
binación de estas dos alteraciones se conoce 
como síndrome de lipodistrofia, que incrementa 
el riesgo de enfermedades cardiovasculares. La 
distribución anormal del tejido adiposo se pro-
duce en más de la mitad de los pacientes con 
VIH con tratamiento antirretroviral de alto apego. 
Al cambio en el tejido adiposo acompañado de 
trastornos metabólicos se le denomina síndrome 
de lipodistrofia. 

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

El Cuadro 1 resume las principales recomenda-
ciones nutricionales para estos pacientes.

CONCLUSIONES

El valor de la inmunonutrición en el control del 
paciente que vive con VIH debe considerarse 
parte del tratamiento, entendiendo las limitacio-
nes y oportunidades que ofrece de acuerdo con 
las guías clínicas de referencia.

La infección por VIH modifica la estructura y 
función del aparato gastrointestinal y es respon-
sable de malabsorción.
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El síndrome de lipodistrofia asociado con infec-
ción por VIH implica una serie de alteraciones 
endocrinas que propician comorbilidades que 
pueden afectar la calidad de vida del paciente.

El control nutricional del paciente con CO-
VID-19 en la unidad de cuidados intensivos es 
un principio muy similar al de cualquier otro 
paciente ingresado a la unidad de cuidados 
intensivos con afectación pulmonar.

La terapia nutricia integral es fundamental para el 
diagnóstico y tratamiento oportuno que permita 
la prevención de posibles complicaciones y, por 
tanto, mejorar la calidad de vida.
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Cuadro 1. Terapia nutricia en pacientes con VIH y COVID-19

Líquidos: 3 L/día
Energía: 2000-3000 kcal/día
Proteínas: 75-100 g/día
Inseguridad alimentaria y desnutrición: existe particularmente para las personas con VIH/SIDA. Por tanto, la nutrición debe 
ser uno de los objetivos principales para proteger a las personas que viven con VIH/SIDA de las consecuencias potencialmente 
letales del COVID-19.
En muchos países las personas que viven con VIH/SIDA reciben un tratamiento nutricio subóptimo y tienen más probabilidades 
de tener complicaciones graves.
Vitaminas: la deficiencia de vitamina D se ha asociado con una serie de enfermedades virales que incluyen influenza, virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH) y hepatitis C, mientras que otros estudios cuestionan esa relación con la influenza. Las 
investigaciones futuras deben confirmar si la deficiencia de vitamina D es característica de los pacientes con COVID-19 y 
si está vinculada con su resultado.
La administración complementaria de vitamina A en humanos reduce la morbilidad y la mortalidad en las diferentes 
enfermedades infecciosas: sarampión, enfermedad diarreica, neumonía relacionada con el sarampión, malaria e infección 
por VIH/SIDA. A este respecto, la pandemia por COVID-19 ha generado la pregunta de cómo la infección puede afectar a las 
personas que viven con VIH/SIDA. Cuando el VIH/SIDA se trata adecudamente, el riesgo de complicaciones de COVID-19 
no aumenta.
Pediatría: debe considerarse que los niños desnutridos tienen mayor riesgo de neumonía viral con un desenlace de infección 
potencialmente mortal. Por ejemplo, se ha demostrado que la neumonía y la desnutrición son sumamente predictivas de 
mortalidad entre los niños hospitalizados con infección por VIH.
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ANTECEDENTES

Como su nombre lo indica, el SARS-CoV-2 afecta, principalmente, 
al sistema respiratorio; sin embargo, los órganos remotos no están 
exentos de ser afectados. Tal es el caso del sistema gastrointestinal que 
también puede ser afectado por este agente infeccioso. Es importante 
conocer cómo interviene ese coronavirus en pacientes con enfermedad 
gastrointestinal previa.

DEFINICIONES

Este artículo revisará la información relacionada con la afectación de 
la infección por SARS-CoV-2 al hígado y al tubo digestivo en pacientes 
sin enfermedades hepáticas o gastrointestinales previas, así como en 
pacientes que sí las padecen.

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS

En el primer caso reportado de COVID-19 en Estados Unidos, se detec-
tó la existencia del virus en heces,1 mientras que una de las primeras 
series de casos en China reportó síntomas gastrointestinales, como 
náusea, vómito o ambos en 5.6% y diarrea en 3.8% de los pacientes.2 
Es posible que el paso del virus al tubo digestivo sea de manera directa 
al deglutirlo y que una vez en el tubo digestivo ingrese a las células 
epiteliales del esófago, intestino delgado y colon a través del receptor 
de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), que es altamente 
expresado en células epiteliales digestivas.3 La mucosa gástrica tam-
bién puede ser sitio de entrada del virus, pero debido a que el ácido 
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neutraliza al virus, deberá existir un pH gástrico 
neutro para permitir su ingreso, como es el caso 
de pacientes con gastritis atrófica y metaplasia 
intestinal asociada con H. pylori, quienes son 
más susceptibles a la transmisión fecal-oral del 
virus responsable de COVID-19.4 Asimismo, 
se ha reportado que los pacientes con tipo de 
sangre A+ son más susceptibles a la infección 
por SARS-CoV-2,5 el hecho de que los pacientes 
con tipo de sangre A+ sean más susceptibles a 
padecer gastritis atrófica o metaplasia intestinal 
podría ser la explicación de la mayor incidencia 
de COVID-19 en pacientes con tipo de sangre 
A+, debido a que la entrada del virus no sea solo 
a través de las vías respiratorias, sino también 
del tubo digestivo.4

El daño hepático podría ser directamente causa-
do por infección viral del hepatocito una vez que 
el virus se encuentra en el torrente sanguíneo, 
aunque también es posible que sea secundario 
a hepatotoxicidad farmacológica; la afección 
hepática en pacientes con COVID-19 es más 
frecuente en casos severos que en los leves.6

DAÑO HEPÁTICO POR SARS-COV-2

Como se mencionó, aún no se conoce el me-
canismo de afección hepática por coronavirus, 
ya que puede ser directamente causado por 
infección viral o por hepatotoxicidad de los 
medicamentos prescritos para su tratamiento. 
Se ha reportado la existencia de coronavirus en 
muestras patológicas de hígado, aunque con tí-
tulos muy bajos;7 las biopsias de hígado en casos 
de defunción por COVID-19 grave mostraron 
esteatosis microvascular moderada y actividad 
portal y lobulillar leve.8

Se ha encontrado incremento de la gamma-
glutamil-transferasa (GGT) incluso en 54% 
de los pacientes con COVID-19,6 asimismo, 
existen varios estudios que reportan incremento 
de aspartato-aminotransferasa (AST), aspartato-

alaninotransferasa (ALT) y de bilirrubinas en 
pacientes con COVID-19 desde 16 hasta 53% 
de los casos,6 es más frecuente en pacientes 
masculinos y en casos graves.8 El incremento 
de GGT, AST, ALT y bilirrubinas en casos leves 
de COVID-19 generalmente es temporal y re-
tornan a valores normales al ceder la infección 
sin tratamiento alguno, mientras que en casos 
de afección hepática grave puede ser necesario 
prescribir hepato-protectores.6 Hasta el momento 
no hay reportes de insuficiencia hepática agu-
da o crónica en pacientes con COVID-19;8 sin 
embargo, se ha reportado que la reducción de 
la albúmina sérica es un marcador de infección 
grave y de mal pronóstico.8 

Debido al riesgo de transmisión del virus de 
donante a receptor en pacientes que requieren 
trasplante hepático demostrado en la anterior 
epidemia de SARS, es necesario hacer pruebas 
de COVID-19 en el donante antes de ese pro-
cedimiento.9

DAÑO GASTROINTESTINAL POR SARS-
COV-2

Previamente se comentó la fisiopatología asocia-
da con el ingreso del virus al epitelio del tubo 
digestivo, lo que provocará síntomas gastrointes-
tinales. Entre ellos el más frecuente es la diarrea 
con incidencia de 2 a 50% de los pacientes con 
COVID-19 (promedio de 10.4%),3 generalmente 
asociada con fiebre y es más frecuente en pa-
cientes con enfermedad grave que leve (5.8 vs 
3.5%); en los primeros reportes de China, los 
síntomas desaparecieron después de la terapia 
antiviral (lopinavir y ritonavir), lo que respalda 
la asociación entre los síntomas y la infección 
por el virus.3

Otros síntomas comunes son la náusea y el 
vómito: un estudio realizado en China con 651 
pacientes reportó síntomas gastrointestinales en 
74 (11.4%), 54 (8.29%) con diarrea, 11 (1.68%) 
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con vómito y 10 (1.54%) con náusea.10 La du-
ración promedio de la diarrea fue de 4 días (3-6 
días) y con frecuencia desapareció de manera 
espontánea. Los síntomas gastrointestinales fue-
ron más frecuentes en pacientes con enfermedad 
hepática crónica (2.95 vs 10.81%, p = 0.004) 
y en enfermedad por SARS-CoV-2 más grave o 
crítica (22.97 vs 8.14%, p < 0.001).10

COVID-19 EN ENFERMEDAD 
GASTROINTESTINAL

En pacientes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal, la administración de inmunosupresores y 
agentes biológicos teóricamente incrementaría la 
susceptibilidad a adquirir el virus.9 Hasta el mo-
mento no se han reportado casos de COVID-19 
en pacientes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal, al menos en China.9

Los pacientes con cáncer también son más sus-
ceptibles a adquirir COVID-19 debido al estado 
de inmunosupresión provocado por la enfer-
medad o la terapia anticáncer. Se desconoce si 
los pacientes con cáncer gastrointestinal sean 
más susceptibles a ser infectados por el virus; 
un estudio realizado a nivel nacional en China 
que incluyó 1590 pacientes con COVID-19 solo 
reportó 18 casos de cáncer (1.13%) y de ellos 
solo 3 (0.18 %) con cáncer colorrectal.11 Los 
pacientes con cáncer tienen mayor riesgo de 
padecer COVID-19 grave.9

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS

En pacientes con hepatopatía compensada se 
recomienda posponer visitas médicas electivas, 
utilizar telemedicina si es necesario y realizar 
exámenes de laboratorio de rutina de forma 
local con el médico de primer contacto. Debe 
tenerse en consideración que los pacientes con 
hepatopatía frecuentemente tienen comorbi-
lidades que podrían incrementar el riesgo de 
padecer COVID-19 grave. No es necesario 

reducir la inmunosupresión en todos los pacien-
tes con enfermedad hepática autoinmunitaria, 
los casos deben individualizarse. En pacien-
tes cirróticos puede posponerse la vigilancia 
programada invasiva (endoscopia) de várices 
esofágicas.12

En pacientes con enfermedad hepática des-
compensada, carcinoma hepatocelular y 
postrasplante hepático se recomienda seguir las 
guías clínicas establecidas, prefiriendo telemedi-
cina y evitar admisiones no urgentes, así como 
visitas médicas de seguimiento programadas. 
Debe insistirse en la vacunación contra S. pneu-
moniae e influenza.12

Es preferible evitar procedimientos endoscó-
picos no urgentes debido al incremento del 
riesgo de la diseminación del SARS-CoV-2, así 
como ultrasonidos y biopsias hepáticas para 
vigilancia programada de hepatopatías.12 Se 
recomienda evitar la administración de para-
cetamol a dosis altas (2-3 g/día se considera 
seguro) y los antiinflamatorios no esteroides en 
pacientes con hepatopatía grave.12 En caso de 
que el virus afecte al hígado de forma grave 
pueden prescribirse medicamentos hepato-
protectores.6

La náusea y el vómito son síntomas gas-
trointestinales que pueden manifestarse en 
COVID-19, generalmente asociados con afec-
ción esofago-gástrica, por lo que es prudente 
prescribir inhibidores de la bomba de protones. 
En pacientes con COVID-19 y diarrea no se ha 
demostrado la eficacia de agentes antidiarrei-
cos; se recomienda una hidratación adecuada y 
vigilancia del potasio sérico.3 La administración 
de antibióticos y antivirales en la infección por 
SARS-CoV-2 puede provocar desequilibrio en 
la flora intestinal, por lo que se recomienda 
prescribir probióticos para tratar la pérdida de 
flora intestinal normal y prevenir infecciones 
bacterianas secundarias.3,13
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Los pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal y cáncer gastrointestinal deben con-
tinuar con el tratamiento establecido, siempre 
tomando en cuenta que la enfermedad y su 
tratamiento probablemente incrementen la 
susceptibilidad a adquirir COVID-19, por lo que 
deben evitarse las visitas médicas y estudios de 
seguimiento de rutina, así como posponer ci-
rugías y procedimientos invasivos electivos9 en 
la medida de lo posible y bajo criterio médico 
individualizado.

CONCLUSIONES

Esta revisión de la bibliografía expone el daño 
que provoca el SARS-CoV-2 en el hígado y en el 
tubo digestivo; los estudios reportan que, aunque 
la prevalencia no es alta, es necesario tomar en 
cuenta la afección gastrointestinal que puede 
provocar daño hepático o síntomas gastrointes-
tinales molestos, que deberán ser tratados por un 
equipo multidisciplinario que incluya especialis-
tas en el área de la Gastroenterología. Son muy 
pocos los reportes de COVID-19 en hepatopatía 
y enfermedad gastrointestinal preexistente, por 
lo que es necesario realizar más estudios que 
permitan establecer cuál es el manejo adecuado 
de pacientes con estas condiciones en caso de 
padecer infección por SARS-CoV-2. En gene-
ral, las recomendaciones son continuar con el 
tratamiento establecido en las guías clínicas, 
evitar visitas médicas de rutina, evitar estudios 
de seguimiento rutinarios electivos, así como 
procedimientos invasivos y quirúrgicos electivos.
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ANTECEDENTES 

La infección por COVID-19 se ha asociado con empeoramiento clí-
nico en pacientes con una variedad de comorbilidades: insuficiencia 
cardiaca, diabetes, enfermedad coronaria, asma y enfermedad pul-
monar obstructiva crónica.1 Se ha reportado una incidencia de 3 a 
9% de lesión renal aguda en pacientes con infección por COVID-19 
sin enfermedad renal crónica previa, así como frecuencia elevada 
de alteraciones renales: albuminuria, proteinuria, hematuria e in-
cremento de las concentraciones de creatinina y nitrógeno ureico. 
Esta infección es un factor de riesgo independiente de mortalidad 
hospitalaria.2-4

FISIOPATOLOGÍA DE LA AFECCIÓN RENAL EN COVID-19

El riesgo incrementado de sufrir una lesión renal aguda en pacientes 
con enfermedad renal crónica previa podría deberse a la coexistencia 
de: fiebre, ingestión disminuida de líquidos debido a anorexia y a 
dolor de garganta, diarrea y al consumo de AINES prescritos para 
el control de algias y cefalea.1 Los pacientes con enfermedad renal 
crónica, quienes enlistan una variedad de comorbilidades y factores 
de riesgo, tendrán mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad 
durante esta pandemia, confiriendo, además, una presión adicional 
y probablemente desproporcionada de las unidades renales o de 
diálisis, donde se concentran las habilidades para el cuidado de 
estos pacientes; sin embargo, el efecto del COVID-19 en pacientes 
con enfermedad renal crónica aún no se ha reportado.2,5
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Los pacientes con este nuevo coronavirus ma-
nifiestan síntomas gastrointestinales específicos. 
Un estudio de casos (positivos de COVID-19) 
y controles (negativos de COVID-19) incluyó 
340 sujetos sin enfermedad renal crónica con 
la finalidad de evaluar la prevalencia de sín-
tomas gastrointestinales y su asociación con 
el diagnóstico de este virus. Los síntomas gas-
trointestinales, en general, fueron más frecuentes 
en pacientes con COVID-19 vs controles (74 
vs 53%, p < 0.001), así como anorexia (53 vs 
26%, p < 0.001), diarrea (50 vs 30%, p < 0.001), 
anosmia o disgeusia (67 vs 14%, p < 0.001) y 
fiebre (65 vs 44%, p < 0.001). Mientras que la 
pérdida del olfato (OR 8.29, IC95% 3.56-19.28; 
p < 0.001), del gusto (OR 3.41, IC95% 1.53-7.61; 
p < 0.001) y fiebre (OR 2.14, IC95% 1.17-3.92; 
p < 0.014) fueron síntomas asociados con la 
posibilidad de padecer la infección.6 

Los pacientes hospitalizados y los que cursan 
con enfermedad renal crónica en estadios pre-
dialíticos o que reciben algún tipo de terapia 
de reemplazo renal tienen riesgo de padecer 
desnutrición o desgaste energético proteínico, 
que es un tipo de desnutrición característico 
en pacientes renales, por lo que la intervención 
nutricional deberá dirigirse a mitigar este desen-
lace nutricional.7 Lo anterior deberá considerarse 
durante la implementación del tamizaje y la 
evaluación nutricional subsecuente, así como 
durante la terapia nutricional, con la finalidad 
de preservar y mejorar el estado de nutrición.

EL CONTROL NUTRICIONAL EN EL PACIENTE 
CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

Ya sea de manera ambulatoria o durante la 
estancia hospitalaria, debe considerarse el uso 
del algoritmo de la vía de administración del 
soporte nutricional,8 así como el momento en 
que deberá comenzar esta terapia.9 La opción 
de tratamiento se elegirá según el estado clínico 
del paciente, idealmente se recomienda que el 

inicio del soporte nutricional sea durante las 
primeras 24-48 horas de hospitalización;10 si el 
paciente cuenta con la vía enteral disponible y 
la ingestión oral de alimentos es de alrededor de 
60% de su requerimiento energético considere 
la implementación de módulos individuales 
de macronutrimentos (caseinato de calcio-
proteínas, aceite vegetal-lípidos, azúcares o 
miel o carbohidratos) que puedan servirle de 
elementos de fortificación en la alimentación 
del paciente. Estos módulos podrán adicionar-
se, incluso con un complemento nutricional 
oral que bien podrá ser especializado para el 
paciente con enfermedad renal crónica que 
curse o no con terapia de reemplazo renal. En 
caso de no contar con este tipo de fórmulas 
nutricionales podrá considerarse la implemen-
tación de una fórmula polimérica convencional 
considerando los ingredientes y la distribución 
de macro y micronutrimentos previamente. Lo 
importante es satisfacer las demandas energéti-
cas y proteínicas del paciente, recuerde siempre 
considerar el estado clínico y renal actual. Se 
sugiere que, aunque el paciente tenga algún 
tipo de daño renal, es recomendable que su 
aporte de proteínas no sea muy bajo, dado el 
gran catabolismo que pudiera originar la infec-
ción por COVID-19. De hecho, se recomienda 
que cuando el paciente contraiga esta grave 
infección, no existe motivo alguno para enlen-
tecer el soporte nutricional hacia un aporte bajo 
en proteína, fósforo e, incluso, potasio cuando 
coexiste la infección de COVID-19.11 En el caso 
de los pacientes con terapia de reemplazo renal 
la administración de un complemento nutricio-
nal oral deberá proveer cerca de 400 kcal/día y 
30 g o más de proteínas con bajas concentracio-
nes de minerales: sodio, potasio y fósforo. Este 
tipo de fórmula podrá considerarse parte del 
control nutricional enteral en caso de requerirse 
y siempre que se satisfagan los requerimientos 
para su implementación de manera segura en 
el paciente con enfermedad renal crónica. En 
pacientes críticamente enfermos deben consul-
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tarse las guías de soporte nutricional de ASPEN9 
y ESPEN.12 Cuadro 1

Considere apegarse a las recomendaciones nu-
tricionales proporcionadas por ASPEN 2016 para 
el control nutricional en pacientes críticamente 
enfermos. Las recomendaciones sugieren la im-
plementación de fórmulas nutricionales enterales 
estándar y una ingestión diaria de energía de 
25-30 kcal/kg/día y 1.2-2 g/kg/día de proteínas. 
En caso de requerirse, de acuerdo con los estu-
dios de laboratorio, recomiendan una fórmula 
modificada en su contenido electrolítico, prin-
cipalmente baja en fósforo y potasio. En caso 
de encontrarse en alguna terapia de reemplazo 
renal las proteínas podrán incrementarse incluso 
2.5 g/kg/día.9 

Existen ciertos nutrimentos que podrían ser de 
utilidad en el control nutricio del paciente con 
enfermedad renal crónica, concomitante con 
la infección de COVID-19. Uno de ellos es la 
administración de omega 3 que puede disminuir 
la PCR sérica en pacientes con hemodiálisis.13 

También se ha analizado el efecto antiproteinúri-
co del calcitriol en pacientes con deficiencia de 
vitamina D. Se encontró que la relación urinaria 
de proteína-creatinina fue significativamente más 
baja en los pacientes que recibieron comple-
mentos con calcitriol que en el grupo control.14

CONCLUSIONES

El desgaste energético proteínico del paciente 
renal se asocia con peores desenlaces cuando, 
además, tiene COVID-19; sin embargo, aún se 
desconoce la magnitud de esta combinación, 
que deberá ser analizada a futuro en diversos 
estudios epidemiológicos de pacientes con 
COVID-19 y enfermedad renal crónica. Sin em-
bargo, por el momento, se recomienda seguir los 
lineamientos internacionales de soporte nutricio 
para pacientes con enfermedad renal. 
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ANTECEDENTES

A partir del surgimiento de COVID-19 en China y, en especial, a partir 
de su propagación en países de bajos ingresos de todo el mundo, se 
probaron los sistemas de salud, alimentación, educación y protección 
social de las personas, evidenciando su mala salud metabólica, inclui-
das la obesidad y diabetes, que están estechamente relacionadas con 
los peores desenlaces de la COVID-19, incluido el riesgo de hospita-
lización y muerte; de la misma forma, las personas desnutridas tienen 
sistemas inmunitarios débiles y, por tanto, mayor riesgo de enfermedad 
grave debido al virus.1 

COVID-19 EN POBLACIÓN PEDIÁTRICA

Con referencia a la población pediátrica, en todo el mundo, la inci-
dencia de COVID-19 representa 1 a 5% de los casos reportados, la 
mayoría con enfermedad leve.2,3 En México, al 5 de junio de 2020, se 
habían registrado 3008 casos en la población menor de 20 años, lo que 
representa 2.7% del total de casos en el país, con distribución de 51% 
de hombres y 49% de mujeres, con registro de 2523 (84% del total de 
casos) ambulatorios y 485 hospitalizados (16%). Del total de casos se 
han reportado 23 defunciones en pacientes menores de 20 años (0.76% 
de los infectados de este grupo de edad y 0.17% del total de defunciones 
por esta causa) distribuidos en 17 defunciones en el grupo de edad de 
0 a 4 años y 6 en el grupo de 15 a 19 años.4,5 Han surgido protocolos 
importantes de atención médica en la población pediátrica infectada 
por COVID-19 en diferentes niveles de atención,3,6,7 en los que poco 
se menciona el control nutricio. La intención de este escrito es definir 
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las intervenciones nutricionales por estadio de 
enfermedad. Con fines de practicidad se separa 
la intervención nutricional en prevención de la 
enfermedad, estadio ambulatorio, hospitalizado 
y crítico. 

PREVENCIÓN

El consumo de ciertos alimentos o seguir una 
dieta determinada no puede prevenir ni dismi-
nuir el riesgo de contagio en personas sanas.8 La 
alimentación participa activamente en la función 
del sistema inmunitario porque la cantidad y el 
tipo de alimentos que se consumen a lo largo 
de la vida modulan la actividad de las distintas 
células que participan en ese sistema.6 La edu-
cación nutricional comienza con la prevención 
temprana de la obesidad en etapas infantiles 
para aminorar el efecto de las enfermedades 
relacionadas (hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, obesidad per se) con el mal pronós-
tico de COVID-19 y otros estados mórbidos, 
así como el control médico y dietético de estas 
enfermedades.1

ESTADIO AMBULATORIO

Debe establecerse una alimentación saludable, 
definida como la que es suficiente, completa, 
variada, equilibrada, satisfactoria, segura, 
adaptada al comensal y al entorno, sostenible 
y asequible.9 La Academia Española de Nutri-
ción y Dietética recomienda siete elementos 
importantes en los pacientes con COVID-19 
ambulatorio (considerar los grupos de edad 
para las indicaciones específicas) y sus familias: 
mantener una buena hidratación; ingesta de 
frutas y verduras; elegir el consumo de produc-
tos integrales, lácteos preferentemente bajos 
en grasa; consumo moderado de alimentos de 
origen animal; frutos secos, semillas y aceites 
de oliva, y evitar los alimentos precocidos y 
la comida rápida.8 De la misma forma, es im-
perativo mantener la lactancia exclusiva con 

leche humana durante los primeros seis meses 
de vida.6 

HOSPITALIZACIÓN 

La evaluación nutricional marcará la pauta del 
control nutricional hospitalario siguiendo las 
reglas primarias de la nutrición clínica: tamiza-
je nutricional, evaluación nutricional, plan de 
manejo, vigilancia, reevaluación nutricional, 
plan de alta y seguimiento externo. Por las 
condiciones clínicas del paciente se indicará 
dieta conforme a sus requerimientos calóricos, 
de macro y micronutrientes con la vigilancia 
constante de su tolerancia. Es importante orien-
tarse a los síntomas, gastrointestinales y otros, 
que manifieste el paciente: hiporexia-anorexia, 
ageusia, diarrea, deshidratación (secundaria a 
fiebre y diarrea), por lo que es importante vigi-
lar el estado de hidratación y nutricio de forma 
permanente.10

PACIENTE CRÍTICO

Debido a que la desnutrición, incluida la obesi-
dad, se asocia con una evolución clínica adversa, 
periodos prolongados de ventilación, mayor 
riesgo de infección adquirida en el hospital, es-
tancias hospitalarias más prolongadas y aumento 
en la mortalidad, en los pacientes ingresados a 
la UTIP se recomienda realizar una evaluación 
nutricional detallada en las primeras 48 horas 
de su ingreso por un equipo multidisciplinario 
de atención nutricia. De la misma forma, se pre-
ferirá la nutrición enteral en la primera semana 
de permanencia en cuidados intensivos con 
objetivos nutricios definidos y solo en caso de 
pacientes con desnutrición y poca tolerancia a 
la nutrición enteral podrá considerarse la nutri-
ción parenteral. Deberán definirse los objetivos 
a corto, mediano y largo plazos, determinados 
por la evolución del paciente y con base en guías 
institucionales o la mejor evidencia bibliográfica 
al momento. No existe un nivel de evidencia 
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actual para recomendar la inmunonutrición en 
este grupo de pacientes críticos.11

ACTUALIZACIONES

Una importante área de oportunidad utilizada 
en otras afecciones parecidas al COVID-19 ha 
dado sobresalientes resultados;12 sin embargo, 
su implementación debe estar conducida por 
equipos nutricios expertos en la materia y en la 
medida de lo posible dentro de un protocolo que 
arroje resultados de su efectividad y que ayude 
a dilucidar la mejor intervención nutricia en la 
población pediátrica: 

1. Administración complementaria por en-
cima de las dosis diarias recomendadas 
de vitamina C. Se reportan reducciones 
significativas en el riesgo y efecto de 
las infecciones respiratorias superiores 
e inferiores, asimismo, de la gravedad 
de la enfermedad y riesgo de muerte. Se 
recomienda una dosis diaria de 200 mg 
al día.13 

2. Administración complementaria por 
encima de las dosis diarias recomenda-
das de vitamina D. La administración 
complementaria de vitamina D reduce 
el riesgo de infecciones de las vías 
respiratorias en niños y en adultos. Se 
recomienda una administración comple-
mentaria diaria de 2000 UI.14 Hace poco 
se reportó evidencia circunstancial y ex-
perimental de que la vitamina D puede 
desempeñar un papel en la reducción de 
la gravedad de la infección y las muertes 
por COVID-19, posiblemente al suprimir 
el riesgo de la respuesta inmunitaria 
descontrolada conocida como tormenta 
de citocinas.15

3. Ácidos grasos omega 3 EPA y DHA. La 
ingesta adecuada apoya la disminución 
de la inflamación mediante la producción 

de metabolitos antiinflamatorios de estos 
ácidos grasos, incluidas las vías respirato-
rias. Se recomienda una dosis de 250 mg 
de EPA + DHA al día.16

CONCLUSIONES

La pandemia de COVID-19 ha demostrado la 
fragilidad nutricional de países vulnerables 
como México, la población pediátrica no ha 
resultado ilesa de esta infección. Las interven-
ciones nutricionales deben considerarse en 
cada estado de la enfermedad. En prevención, 
no existe una dieta o alimento específico que 
evite la infección, pero prevenir la desnutrición 
puede aminorar el efecto en su severidad. El 
control nutricional en la enfermedad ambula-
toria implica el seguimiento de una dieta sana, 
entendida como suficiente, completa, equilibra-
da, satisfactoria, segura, asequible y sostenible. 
Deben evitarse los alimentos procesados y 
promover la lactancia materna cuando así co-
rresponda por edad. En el ámbito hospitalario y 
en el paciente crítico es importante integrar un 
equipo multidisciplinario que evalúe y controle 
el aporte nutricional acorde con los protocolos 
institucionales, pero principalmente que evalúe 
al paciente priorizando la alimentación oral 
sobre la nutrición enteral y ésta sobre la pa-
renteral. Es prioritario emprender estudios que 
confirmen la utilidad de las vitaminas C y D y 
omega 3 en procesos respiratorios, incluido el 
COVID-19. 

Acorde con la evolución de la pandemia y con 
la velocidad con que se generan los nuevos es-
tudios, el contenido de este documento puede 
requerir actualizaciones.
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ANTECEDENTES

La prevención, el diagnóstico y el tratamiento temprano de la desnutri-
ción en el paciente críticamente enfermo con infección de COVID-19 
es una de las medidas centrales para modificar la evolución de la enfer-
medad durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
disminuir la incidencia de complicaciones, infecciones asociadas, 
pérdida de la masa muscular con el consiguiente deterioro funcional, 
discapacidad y mortalidad. Es importante estratificar el riesgo de des-
nutrición utilizando escalas validadas, como el NRS-2002, NUTRIC 
o en pacientes mayores de 65 años la escala MNA en las primeras 24 
horas de ingreso a terapia intensiva.

TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

Se recomienda iniciar el soporte nutricional en las primeras 24 a 48 
horas del ingreso del paciente priorizando la ingesta por vía oral si 
es posible, seguida de la vía enteral y, por último, la vía parenteral, 
con un aporte energético guiado por ecuaciones predictivas o, si está 
disponible, por calorimetría indirecta con un aporte calórico prome-
dio de 25 a 30 kcal/kg/día, con ajuste a 27 kcal/kg/día en pacientes 
mayores de 65 años con dos o más comorbilidades; el aporte proteico 
recomendado es de 1.3 a 2 g/kg/día.1

RECOMENDACIONES DE ADMINISTRACIÓN COMPLEMENTARIA 
DE VITAMINAS, OLIGOELEMENTOS O MINERALES

• Vitamina D: en infecciones virales se han demostrado concen-
traciones insuficientes de vitamina D, por lo que en este grupo 
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de pacientes se ha demostrado beneficio 
con la administración complementaria. 

• Vitamina A: tiene efectos benéficos en 
pacientes con sarampión, diarrea, VIH o 
malaria; puede ser una opción recomen-
dable en pacientes con infección por 
COVID-19.

• Deben considerarse glutamina y arginina.

• Ácidos grasos omega 3: su administración 
puede mejorar la oxigenación.

• El aporte complementario de vitaminas E, 
B6 y cinc es recomendable en virtud de su 
efecto en la disminución de complicacio-
nes en pacientes con infección.2

Los efectos de la infección por COVID-19 y los 
asociados con los fármacos prescritos para su 
tratamiento son: náuseas, vómito, distensión ab-
dominal y diarrea; se recomienda el tratamiento 
farmacológico con metoclopramida, ondan-
setrón (con monitoreo frecuente del intervalo 
QTc por el riesgo de arritmias fatales); en caso 
de diarrea no se recomienda la administración 
rutinaria de fármacos antidiarreicos; en ninguno 
de los casos se sugiere suspender la nutrición, 
solo puede disminuirse el volumen transitoria-
mente hasta el alivio de los síntomas.3

RECOMENDACIONES DE ACUERDO CON 
EL SOPORTE RESPIRATORIO

a. Paciente con cánula nasal o puntas na-
sales de alto flujo: favorecer la ingesta 
de alimentos por vía oral, considerar la 
administración de complementos.

b. Pacientes con ventilación mecánica no 
invasiva: no se recomienda la colocación 
de sonda nasoenteral porque favorece la 
fuga de aire e imposibilita el sello ade-
cuado y facilita la dispersión de partículas 
virales; además, la dilatación de la cá-

mara gástrica puede afectar la movilidad 
diafragmática y limitar los beneficios de 
la ventilación mecánica no invasiva. Se 
recomienda favorecer la ingesta por vía 
oral proporcionando complementos de 
al menos 400 kcal y 30 g de proteínas 
por toma; en caso de no ser posible debe 
favorecerse la nutrición parenteral total.

c. Pacientes con ventilación mecánica: 
colocar una sonda nasoenteral, de prefe-
rencia nasogástrica o pospilórica según 
el riesgo de aspiración, vigilar signos de 
intolerancia y ajustar el tratamiento con 
procinéticos. Las fórmulas recomendadas 
son las de alta densidad calórica (1.5 a 
2 kcal/mL) con el objetivo de restringir la 
administración de líquidos.

d. La posición en decúbito prono no contrain-
dica continuar con la nutrición nasoenteral; 
en estos pacientes se recomienda adminis-
trar siempre un procinético y mantener al 
paciente en la posición de Trendelenburg 
inverso, con elevación de la cabeza a 25º, 
con inicio de la nutrición enteral una hora 
después del cambio a decúbito prono, 
vigilando los datos de intolerancia gástrica 
y revisando la cavidad oral cada 2 horas 
en busca de restos alimenticios o vómito.4

RECOMENDACIONES DE ACUERDO CON 
EL ESTADO DEL PACIENTE

a. En inestabilidad hemodinámica e hipoper-
fusión se recomienda mantener el ayuno 
hasta el control del estado de choque.

b. En casos de hipoxemia severa, hipercap-
nia o acidosis mantener el ayuno hasta la 
corrección del desequilibrio.

c. Durante el periodo de estabilización 
(dosis bajas de vasopresores, aclara-
miento de lactato, etc.) puede iniciarse 
la nutrición enteral a dosis tróficas, pero 
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siempre vigilando los signos de isquemia 
intestinal.

Considerar la nutrición parenteral después de 
las 72 horas de estancia en cuidados intensivos 
si no se han alcanzado las metas nutricionales; 
siempre y cuando ya se hubieren agotado las 
estrategias para minimizar la intolerancia a la 
nutrición enteral.5

CONCLUSIONES

La nutrición enteral es una alternativa a conside-
rar en la terapia nutricia inicial de los pacientes 
hospitalizados e internados en cuidados in-
tensivos, con el fin de disminuir el riesgo de 
desnutrición que puede conducir a desenlaces 
no favorables de la enfermedad. Los pacientes 
con COVID-19 en cuidados intensivos tienen 
particularidades que deberán tomarse en cuenta, 
aun cuando exista la indicación precisa de esta 
modalidad terapéutica nutricional, como los 
cuidados en la colocación y el suministro de 
alimento por la sonda nasoenteral en un pacien-
te altamente contagioso; la vigilancia especial 

en el paciente en posición decúbito-prono; la 
alta prevalencia de hipoxemia e hipercapnia, 
así como la inestabilidad hemodinámica que 
dificultan o imposibilitan el control nutricional 
por la vía enteral. Los pacientes con COVID-19 
representan un reto de tratamiento médico y 
nutricional, que deberá ser emprendido por 
un equipo multidisciplinario que favorezca las 
posibilidades de pronta recuperación y mínimas 
o nulas secuelas.
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ANTECEDENTES

Se ha documentado el efecto que produce la nutrición inadecuada 
en los enfermos críticos asociada con la gravedad de la enfermedad 
y con estancias prolongadas en la unidad de cuidados intensivos. Las 
consecuencias de ésta implican incremento en la morbilidad y morta-
lidad y la aparición de un estado de debilidad importante y prolongado 
vinculado con la proteólisis y la pérdida de masa muscular.

La enfermedad asociada con el COVID-19 ha tomado por sorpresa al 
mundo en general y a los sistemas de salud en particular, implemen-
tando una serie de protocolos y cuidados a la par de los conocimientos 
adquiridos.1 

TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL VS PARENTERAL EN EL 
PACIENTE CON COVID-19

ESPEN presentó una serie de sugerencias nutricionales para el paciente 
enfermo gravemente por neumonía por COVID-19 coincidiendo en 
darle prioridad a la alimentación por vía oral y, en su caso, la instala-
ción de una sonda nasogástrica para nutrición enteral temprana por la 
que se ha priorizado la administración continua sobre la utilización 
de bolos e, incluso, la reinstalación pospilórica de la sonda con los 
riesgos que implican en el personal de salud a cargo. La nutrición 
parenteral se ha quedado en un estado únicamente de complemento 
de no conseguir los requerimientos nutricionales por arriba de 60% 
en un periodo determinado.2,3

Sin embargo, en los pacientes con COVID-19 sucede una serie de eventos 
que ponen en riesgo la utilización de la nutrición enteral. Al parecer, 
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la mitad de los pacientes críticos con COVID-19 
padecen hipomotilidad gástrica por efecto di-
recto del virus que puede provocar intolerancia 
a la administración de nutrición por vía enteral 
durante algunos periodos. A este hecho hay que 
agregar los efectos en la motilidad gástrica que 
de manera negativa producen los sedantes y 
opioides administrados durante la adaptación de 
la ventilación mecánica del paciente. Una de las 
manifestaciones es el incremento en el residuo 
gástrico por arriba de 500 mL, distensión abdomi-
nal, evacuaciones disminuidas en consistencia y 
abundantes e incluso isquemia intestinal, no solo 
con problema mecánico, sino también de absor-
ción limitada. Asimismo, un factor importante 
que limita la nutrición enteral son los cambios 
de posición de supino a prono y viceversa que 
implican el riesgo de salida de la posición de la 
sonda, reflujo gastroesofágico e incluso vómito 
con riesgo de aspiraciones pulmonares con 
mayor daño. Por último, si el paciente requiere  
ventilación mecánica no invasiva la nutrición 
enteral podría verse afectada por la ubicación 
de la sonda porque al no sellar correctamente 
existiría fuga de aire con ventilación inadecuada. 
En tales circunstancias alcanzar 60% de reque-
rimientos energéticos a las 72 horas de iniciado 
seguramente será imposible. 

NUTRICIÓN PARENTERAL 

La nutrición parenteral, según la efectividad de 
los requerimientos alcanzados, podría ser peri-
férica, complementaria o total, evitando de esta 
manera una nutrición inadecuada. La nutrición 
parenteral también puede considerarse cuando 
exista gran riesgo de aerosoles en la colocación 
de la sonda enteral.

La nutrición parenteral debe iniciarse 3 a 7 días 
después del ingreso del paciente, luego que las 
estrategias de nutrición enteral no hayan de-
mostrado eficacia, a manera de complemento 
con nutrición enteral o total. En los pacientes 

desnutridos previamente, ésta puede comenzar 
el día 3 con velocidad de perfusión gradual lle-
gando al total de requerimientos el día 7. Debe 
evitarse la sobrealimentación.

Como parte de la nutrición parenteral deben 
considerarse todos los nutrientes: aminoácidos, 
glucosa y lípidos, siempre y cuando no exista 
contraindicación para estos últimos, como hi-
pertrigliceridemia mayor de 400, en esos casos 
podría administrarse sin lípidos.

Una vez que se vence el obstáculo que contrain-
dica la nutrición enteral, la nutrición parenteral 
debe disminuirse gradualmente hasta que la 
nutrición enteral alcance los requerimientos 
adecuados.

Aún no existe evidencia alguna de la adminis-
tración de nutrimentos inmunomoduladores en 
los pacientes graves con COVID-19, aunque en 
teoría podrían existir ventajas con los análogos 
de glutamina y omega 3. 

CONCLUSIONES

Las circunstancias muy específicas del paciente 
con enfermedad por COVID-19 hacen que la 
nutrición parenteral tenga mayor protagonismo, 
puesto que la nutrición enteral implica más 
contraindicaciones, complicaciones y afectación 
gastrointestinal frecuente.
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ANTECEDENTES

La pandemia de SARS-CoV-2 ha generado importantes cuestionamien-
tos éticos en el contexto clínico de la atención a los pacientes y en la 
investigación de la enfermedad. Los cuestionamientos clínicos surgieron 
porque el enfoque de la ética clínica en condiciones normales ha tenido 
que equilibrarse con un marco éticamente sólido para la atención de 
la emergencia de salud pública del COVID-19. Es decir, que el actuar 
médico no se centra únicamente en los deberes hacia la atención del 
paciente, sino que debe enfocarse en la población para promover la 
igualdad de las personas y la equidad en la distribución de riesgos y 
beneficios a la sociedad. Debido a que los médicos, nutriólogos, enfer-
meros y otros profesionales de la salud están capacitados para atender 
a las personas, el cambio de la práctica centrada en el paciente a la 
atención al paciente guiada por consideraciones de salud pública crea 
una gran tensión.1 Esto puede ser especialmente difícil cuando se trata 
de alimentar a los pacientes hospitalizados con formas severas de la 
enfermedad y se hace con escasos recursos.

ESCASEZ DE RECURSOS: EL CASO DE LA TERAPIA 
NUTRICIONAL

Ante la magnitud de la pandemia existe preocupación creciente en 
muchos países por la escasez de equipos e insumos. La comunidad 
médica internacional se ha enfrentado a la necesidad de manejar la 
crisis con escasez de personal de salud, camas, ventiladores e insumos 
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para la nutrición artificial. En este contexto, 
pacientes que quizá supervivirían si recibieran 
soporte ventilatorio morirán porque no hay un 
ventilador disponible. Lo mismo ocurre con la 
disponibilidad de productos para alimentación 
e insumos para la administración de nutrición 
artificial. Los pacientes que podrían beneficiarse 
de una nutrición artificial oportuna no podrán 
acceder a ella por su escasez. En este tipo de 
emergencia de salud pública, la obligación 
ética de los médicos de priorizar el bienestar 
de los pacientes individuales puede ser anulada 
por las políticas de salud pública que priorizan 
hacer el mayor bien para el mayor número de 
pacientes. Ante esto, las decisiones médicas no 
deben tomarse exclusivamente con base en los 
principios clásicos de la bioética (autonomía, be-
neficencia, no maleficencia y justicia), también 
deben tenerse en cuenta los principios éticos de 
libertad, utilidad, reciprocidad y equidad.2 Se 
trata de asignar los recursos para maximizar los 
beneficios y minimizar el daño o los costos, al 
mismo tiempo que se tiene en cuenta su distri-
bución justa en la sociedad. De cualquier forma, 
debe hacerse explícito que los ventiladores o 
productos de alimentación artificial no se asig-
narán con base en consideraciones moralmente 
irrelevantes, como el sexo, la raza, la religión, 
la discapacidad intelectual, tener o no seguro 
médico, opinión política, riqueza, ciudadanía 
o estado social.3,4 Aunque en la actualidad no 
hay evidencia científica del efecto de la terapia 
nutricional en esta enfermedad y las consecuen-
cias de la ausencia de insumos y productos de 
terapia nutricional no son tan nefastos como 
la ausencia de ventiladores, este tema también 
debe ser una prioridad. 

ASPECTOS ÉTICOS DE LA ALIMENTACIÓN 
DEL PACIENTE CON COVID-19 GRAVE Y 
NO GRAVE

Desde el punto de vista ético debe asegurarse 
que todos los pacientes con COVID-19 reciban 

el cuidado nutricional adecuado que incluya el 
tamizaje y el diagnóstico nutricional, la terapia 
nutricional y vigilancia. La administración de la 
terapia nutricional debe realizarse siempre res-
petando la autonomía del paciente y buscando 
su mayor beneficio. Los pacientes con formas se-
veras de COVID-19 que no pueden beneficiarse 
de ventiladores y que claramente se encuentren 
en etapa final de la vida no se beneficiarán de la 
terapia nutricional. En estos casos, los cuidados 
deben dirigirse a mantener la mejor calidad de 
vida posible para el paciente, incluyendo la 
nutrición de confort. 

CONCLUSIONES

El personal de salud tiene la responsabilidad de 
asegurarse que todo paciente con COVID-19 
reciba terapia nutricional oportuna teniendo 
en cuenta la evidencia actual. La investigación 
del efecto de la terapia nutricional y la adminis-
tración de nutrientes específicos en pacientes 
con COVID-19 deberán promoverse a través 
de ensayos clínicos que respeten los más altos 
estándares éticos. 
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